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PRESENTACION

Bogota cuenta con una Politica Pablica en Salud Oral con Participacion Social,
ratificada en octubre de 2004 con diferentes actores, a través de un pacto
institucional. Esta Politica Publica plantea la necesidad de redimensionar la accion
en la ciudad para garantizar el derecho a la salud. Para lograrlo, se ha propuesto
garantizar el acceso a la atencion para la proteccion y recuperacion de la salud oral
de los habitantes del Distrito Capital, lo cual requiere reorganizar la prestacion de los
servicios.

Asi mismo, plantea como una de sus principales tareas, reorganizar los servicios de
salud oral para que respondan de manera eficaz y equitativa a los problemas
actuales.

Uno de los aspectos mas importantes al hablar de equidad en los servicios de salud,
ademas de los relacionados con acceso y financiamiento, es el de la calidad, y es ahi,
en donde los trabajadores de la salud y la estructura de los sistemas de salud deben
prestar iguales esfuerzos y cuidados para los distintos grupos de la sociedad, de tal
manera que cada individuo pueda esperar el mismo nivel 6ptimo de atencién en
salud.

En este sentido, las Guias de Practica Clinica se constituyen en una herramienta
fundamental para garantizar equidad en la atencion en salud oral ante necesidades
especificas, ya que permiten consolidar las mejores alternativas de decision clinica
gue deberan emplearse segln las necesidades y caracteristicas especificas de cada
caso.

Estas Guias Practicas orientaran la toma de decisiones clinicas gracias a la
combinacion de la mejor evidencia cientifica disponible, las experiencias exitosas en
la ciudad, las consideraciones sobre las caracteristicas actuales de la practica
odontoldgicay las condiciones de salud oral de la poblacién enla ciudad.

Se pretende que las Guias impulsen cambios en los servicios de salud oral y mejoren
la calidad de los mismos. Para ello es necesaria la participacion activa de todos los
actores involucrados en el proceso.

Las Guias se constituyen en una herramienta de trabajo académico, administrativo y
politico en el marco de la renovacion de compromisos del Pacto por la Salud Oral,
reconociendo nuevamente que solo con el esfuerzo compartido lograremos que
Bogotéa sea una ciudad protectora de la salud oral.

Para la elaboracién de esta Guia, bajo la direccion de la Asociacién Colombiana de
Facultades de Odontologia —ACFO-, se conté con un grupo de docentes expertos en
eltemay se desarrollaron distintos mecanismos de participacion de los profesionales
vinculados a los hospitales de la Red Publica adscrita a la Secretaria Distrital de
Salud.






INTRODUCCION

La Guia de Practica Clinica para la Atencion en Cirugia Oral Basica, ofrece a odontélogas (0s),
auxiliares, equipo de salud y usuarios en general, unos parametros que unifican criterios,
facilitan el logro de objetivos y buscan mejorar la calidad en la prestacion del servicio de la
poblacién que acude a los diferentes puntos de atencion en el Distrito Capital.

Tiene como propasitos:

1.

Unificar criterios para crear un consenso en torno al manejo de los principales
procedimientos quirdrgicos que realiza la/el odont6loga (0) a nivel de la consulta de la red
de hospitales de la Secretaria Distrital de Salud ya que se hace evidente, seguin encuestas
realizadas a Odontélogas (os) de los hospitales, que existe una gran diversidad de
procedimientos, técnicas diagnésticas y terapéuticas para abordar una misma patologia.

. Generar puntos o elementos de referencia para la toma adecuada de decisiones en el

manejo quirtrgico de algunos procedimientos odontol4gicos.

. Proporcionar a la/el odontdloga (0) la informacion mas relevante sobre enfermedades

sistémicas que influyen o modifican la consulta odontolégica de tipo quirdrgico.

. Resaltar la importancia de la interdisciplinariedad y el trabajo en equipo, asi como el

Sistema de Referenciay Contra-referencia con el fin de realizar diagnosticos y tratamientos
integrales, preservando el estado de salud del paciente en el momento de larealizacion de
procedimientos odontolégicos de tipo quirdrgico.

Identificar las principales manifestaciones orales de algunas patologias sistémicas a
considerar dentro de la consultay procedimientos quirdrgicos y/o sus complicaciones.

. Establecer las principales consideraciones farmacolégicas a tener en cuenta para el

manejo de pacientes con y sin compromiso sistémico los cuales requieren procedimientos
quirdrgicos.

Esta Guia da cuenta del proceso de atencién desde que el paciente ingresa al servicio
odontolégico para la realizacién de procedimientos de Cirugia Basica, hasta que termina su
tratamiento.

Parala construccion de la guia se trabajé con base en una revision bibliografica sistematica
de lainformacion o literatura existente a nivel de publicaciones, asi como en Protocolos de
Manejo ya expuestos a nivel de la comunidad cientifica en buscadores avanzados de
Internet como Medline. Una vez obtenidos los anteriores elementos, fueron sometidos a
discusion y obtencion del consenso de los expertos, quienes trabajaron en la
contextualizacién de la informacién, de acuerdo con las necesidades de la Secretaria
Distrital de Salud y los hospitales de lared publica.

- LaGuiaconsta de dos secciones:

1. Guiade atenciény procedimientos clinicos en Cirugia Basica.

En esta seccién se abordan, de una manera muy sencilla y dindmica, los
principales eventos quirargicos de manejo odontolégico general, asi como las
principales complicaciones intraoperatorias y posquirdrgicas a las que puede verse
expuesto el profesional. Asi mismo, se contempla un capitulo de infecciones
odontogénicas, seguido de revision sobre los principales traumas de manejo del
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primer nivel; y por Gltimo, en atencion a que la cavidad oral hace parte de un todo 'y
gue debe ser vista bajo esa complejidad. Se decidié hacer la inclusiéon de un
capitulo para el manejo quirdrgico de pacientes con patologia previa o sistémica
conlamés altaincidencia a nivel de los servicios y que requieren la modificacion del
tratamiento rutinario.

La presentacion de la primera parte se hace bajo el esquema de cuadros que
consignan lo méas importante y relevante a ser tenido en cuenta en el momento del
procedimiento, o actuar del profesional.

2. Fundamentacion teérica.

La segunda parte esta constituida por el referente o marco tedrico que sustenta 'y
ampliala primera seccion.

Es proposito de los autores, que la Guia se convierta en material de consulta y punto de
partida para la ampliacién de conceptos, técnicas y manejo de procedimientos odontoldgicos.

- Esta Guia debe considerarse como tal, teniendo en cuenta que los estandares de cuidado
se determinan sobre la base de todos los datos clinicos disponibles para un caso individual
y dichos estandares estan sujetos a cambios, en la medida que el conocimiento cientifico y
la tecnologia avanzan y los patrones de cuidado evolucionan. La adherencia a las
recomendaciones de la Guia no aseguran un resultado exitoso en cada caso; y éstas
tampoco deben ser consideradas como la interpretacion de todos los métodos apropiados
de cuidado, o la exclusion de otros aceptables de cuidado que pretenden los mismos
resultados. El juicio final concerniente al procedimiento clinico o plan de tratamiento
particular debe hacerse por el/la odontéloga (0), discutiendo las opciones viables con el
paciente cuando amerite. Se aconseja, sin embargo que, cuando se tomen decisiones
alejadas de la Guia, consignarlas en la historia clinica del paciente y en la documentacion
del sitio de atencion.

Las dificultades que puedan surgir para su aplicacién requieren de latoma de decisiones, tanto
a nivel distrital, como local y particular.

- La Guia es también un aporte de la Secretaria Distrital de Salud para que los prestadores
del servicio de salud oral cumplan con la normatividad vigente. El Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad establecido en el Decreto 1011 de 2006 y la Resolucion 1043 de
2006, determinan para el estandar de Procesos Prioritarios Asistenciales que los
prestadores de servicios de salud, tanto las IPS como los profesionales independientes,
deben tener documentados los principales procesos asistenciales y Guias de Practica
Clinica.

- Esta Guia requiere de una revision periédica posterior a su implementacion y acorde con
los avances y/o cambios epidemiolédgicos, cientificos, tecnolégicos y normativos. Se
recomienda en una primera fase evaluar su efectividad en diferentes espacios de atencion
y en los diferentes grupos etarios. Luego, tres afios después de su evaluacion inicial, se
debe realizar una revaluacion de la misma paraintroducir los ajustes pertinentes.
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, CAPITULO1.
GUIA DE ATENCION EN CIRUGIA BASICA

1. EXODONCIA

ESTUDIOS PREVIOS APROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.
Las recomendaciones previas a cualquier momento quirdrgico son:

1. Historia Clinica del paciente.

Es importante indagar en el paciente durante la realizacién de la Historia Clinica sobre los
antecedentes sistémicos, patolégicos, traumaticos o farmacoldgicos que pudieran
afectar el curso de un tratamiento odontolégico, en especial el de tipo quirargico e incluso
contraindicarlo, segun la Historia Clinica.

2.Exploracion de la cavidad bucal.

Se trata de establecer una adecuada inspeccién de los tejidos blandos y duros que
circundan la zona a intervenir, con el fin de determinar tamafio y posicion de la estructura;
asi como su relacion con érganos vecinos.

Esta inspeccidn proporciona elementos de juicio importantes para clasificar o calificar el
grado de complejidad del procedimiento y con el resultado obtenido, realizarlo o remitirlo
aunNivelde atencionliolll.

Es igualmente importante realizar valoracion de la articulacion temporo mandibular, y
en especial tener en cuenta el grado de apertura oral debido a que es un factor
determinante en el Nivel de complejidad quirdrgica.

3.Uso de ayudas complementarias.

Hay numerosos recursos imagenolégicos y de laboratorio clinico que permiten confirmar
la impresion diagnoéstica, o corroborar el estado de salud general de su paciente. Se
ordenan previo a cualquier procedimiento quirirgico y se consignan sus resultados en la
Historia, con la correspondiente interpretacion.

En caso que tenga alguna duda o lo considere conveniente solicite interconsulta con el
médico tratante.

Dentro de los examenes recomendados se encuentran:

PT y PTT le permite valorar la cascada de la coagulacién en su paciente Via
Extrinseca e Intrinseca respectivamente para prever posible sangrados.

Cuadro hematico, para descartar aumentos o disminuciones en el nimero
de células de la linea blanca, roja y plaquetas

Tiempo de sangria para medir funcién plaquetaria.

INR para pacientes anticoagulados.

Glicemia preprandial para pacientes diabéticos.

Ordene un estudio radiografico que incluya por lo menos radiografia periapical de la zona
a intervenir o idealmente una Ortopantomografia - Rx Panoramica (de acuerdo con la
Resolucion 5261 del 5 de agosto de 1994, en la cual se incluye la Radiografia en el plan de
beneficios del POS) que proporciona una idea global del estado de los tejidos duros de la
cavidad oral.
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n

Establecer el tipo de hueso en cuanto a calidad y cantidad.

3. Evaluar el compromiso con estructuras anatémicas vecinas como el nervio
dentario inferior, seno maxilar.

4. Determinarla presencia de lesiones tumorales o quisticas asociadas o no.

MANIOBRAS PREVIAS ALA CIRUGIA

1. Asepsiay antisepsia.

Siga cuidadosamente los protocolos de control de infecciones internacionalmente
establecidos, con el fin de minimizar el riesgo de producir infecciones posquirdrgicas, la
posibilidad de contaminacion de un paciente con otro, o lainfeccién de la herida quirdrgica.

Genere un adecuado ambiente oral de acuerdo con las siguientes recomendaciones:

a. Realice detartraje previo a procedimientos quirdrgicos.

b. Ordene a su paciente la realizacién de enjuagues con antisépticos del tipo Gluconato
de Clorhexidina al 0,2 % por 20 - 30 segundos.

c. Haga desinfeccién de la zona perioral y la zona a tratar con gasas embebidas en
solucion a base de Yodo Povidona, Solucién o Bucofaringeo.

d. Si posee campos quirdrgicos estériles utilicelos con el fin de evitar la contaminacion
cruzada.

e. Maneje las medidas de bioseguridad universales.

2.Seleccién de latécnica anestésicaa utilizar.

El tipo de técnica depende de la ubicacion de la zona a intervenir. La anestesia utilizada en
la cavidad oral es de tipo local con modalidades infiltrativa o troncular. Igualmente la
seleccidn deltipo de anestésico y la cantidad a utilizar dependeran del juicio del profesional
y del paciente a intervenir. Por ejemplo, Lidocaina con vasoconstrictor, 6.6 mg/kg de peso.
La dosis méxima del farmaco calculada debe reducirse siempre en las personas
debilitadas, ancianas o con compromisos de origen médico!

3. Explicacion del procedimiento al paciente.

El paciente necesita y requiere conocer la magnitud y complejidad de cualquier accion que
se vaya a ejecutar. Se debe ser claro en sefialar la naturaleza y los objetivos del
procedimiento, los beneficios que obtendra el paciente, pero también en explicar las
posibles complicaciones o efectos adversos que se pudieran ocasionar o esperar.

Es vital, no sélo que el paciente firme el Consentimiento Informado (Incluido en la Historia
Clinica Unificada) donde el paciente consigna su voluntad y deseo para ser atendido en
consulta, asi como su permiso para ejecutar acciones que él entienda, comprenda, siendo
capaz de explicar el procedimiento que se le va a realizar, asi como explicarle las posibles
complicaciones que se pueden presentar.

Cuando se trate de menores o pacientes en situacion de discapacidad, es importante la
firma del consentimiento informado por parte del acudiente o responsable que lo
acompafia.
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INDICACIONES POSQUIRURGICAS

Sugiera a su paciente que:

1.

o

10.

11.

Haga uso de las medidas fisicas para el control de la inflamacion: para el primer dia, hielo
con el fin de generar vasoconstriccion y a partir del tercer dia terapia de calor hUmedo con
el fin de producir vaso dilatacion. Se debe recomendar al paciente que la utilizacién de
estos medios fisicos deben ser de caracter extraoral y con proteccién, para que no se
queme o lesione. En el caso del hielo recomiende a su paciente utilizar una toalla o guante
para hielo; y en el caso del calor envolver una bolsa para agua caliente en una toalla
humeda con el fin de aplicar calor himedo.

Sea preciso y reiterativo con su paciente acerca de la necesidad de tomar los
medicamentos prescritos por usted, y en las dosis y tiempos estipulados.

Limite el ejercicio fisico con el fin de evitar hemorragias e inflamacién posquirdrgica.
Mantenga hébitos alimenticios normales, con el fin de no alterar los procesos de
cicatrizacion debido a hipo proteinemias por estados carenciales, y que no consuma
alimentosirritantes.

No ingiera alimentos con pitillo ya que podria desalojarse el coagulo por succion
inapropiada.

No consuma bebidas alcohdlicas, nifume en el posquirdrgico.

Ante la presencia de hemorragia posoperatoria que no cede con medidas locales de
presion, acuda al centro asistencial, con el fin de ser valorado nuevamente.

Asista a controles posoperatorios con puntualidad, con el fin de evaluar cicatrizacién y
retirar las suturas.

No se asolee ni exponga a altas temperaturas.

No se automedique bajo ningln supuesto; que en caso de dolor severo o evidencia de
infeccion, acuda al centro asistencial. Asi mismo recomiéndele que no solicite formulacion
de medicamentos via telefonica; informele que debe pedir valoracion clinica.

No escupa en las siguientes horas al procedimiento quirdrgico con el fin de evitar
sangrados o desalojo del codgulo, asi como no introducir palillos ni otros objetos en el
lugar del procedimiento.

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

De acuerdo con el Estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB Il (1998), se concluye que en las
necesidades de tratamiento en denticion permanente (Cuadro 81), la exodoncia o extraccion
dentaria es mayor en la zona rural que la urbana, asimismo, que el mayor porcentaje de
pacientes que requieren exodoncia estan en el sistema No afiliado (2,3 %), seguido de los
subsidiados con (2,2%). Igualmente el grado de escolaridad para la necesidad de Exodoncia,
es mayor en los pacientes con primariaincompleta (2,7%).

De la misma forma se evidencia que las necesidades de tratamiento para exodoncias, se
incrementan con la edad:

Alos 12 afios necesidad de Exodoncia 0,3%
De 15 a 19 afos necesidad de Exodoncia 0,7%
De 20 a 34 afos necesidad de Exodoncia 1,7%
De 35 a 44 afios necesidad de Exodoncia 2,1%
Mayores de 55 afios necesidad de Exodoncia 3,0%
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1. EXODONCIA
1.1. EXODONCIAS EN PERMANENTES

CONTENIDOS

Terapéutica destinada a extraer el d6rgano dentario actuando sobre la
articulacion alvéolo dentaria (sinartrosis)? Es el procedimiento quirargico de
mayor ocurrencia en odontologia.

— Cariesnorestaurables. (CIE-10:K028).

— Pérdida de soporte 6seo. (Indicacion periodontal) (CIE-10:KO81).

— Fracaso repetitivo de endodoncia convencional y no convencional.

— Traumadento-alveolar que no permitala rehabilitacion final.

— Infecciones apicales refractarias, periodontitis apical crénica. (CIE-
10:K045).

— Infecciones de espacios profundos asociados.

— Transformacion Quistico-tumoral de sacos dentarios. (CIE-10:K090).

— Reabsorcion Radicular externay/ointerna. (CIE-10:K033).

— Rizoclasia de dientes vecinos.

— Pericoronitis.

— Trabade erupcion. (Adientes vecinos)

— Riesgo fractura mandibular.

— Neuralgias asociadas.

— Indicacion prostodontica.

— Indicacién ortodéntica.

— Apifiamiento.

— Previo a Cirugia Ortognaticay Reconstructiva.

1. Contraindicaciones locales.
— Infeccién aguda que amerite antibioticoterapia.
— Infeccién de las mucosas tales como Gingivitis Ulceronecrosantes o
Gingivoestomatitis Herpética.
— Pericoronitis en etapa aguda.
— Irradiacion en la zona a intervenir en un lapso inferior a un afio.

2. Contraindicaciones sistémicas.
— Coagulopatias no tratadas.

Ingesta de Bifosfonatos.

Diabetes no compensada.

Inmunodeficiencia (adquirida o medicamentosa).

Otras patologias sistémicas no tratadas. (Angina de pecho, Asma
Sindrome Convulsivo , HTA, infarto reciente del miocardio)?

Etapas:
1. Anestesia.
Sindesmotomia.
Luxacion.
Aprehension.
Exodoncia propiamente dicha.
Revision del alvéolo. (Visual vs. exploracién con cureta de Lucas)
Verificacion del proceso hemostatico local. Cerciorarse que haya
coéagulo estable y que no haya sangrado importante.

NoohMwDd
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Instrumental para exodoncias por método cerrado de dientes
permanentes’

1. Jeringa céarpula.

2. Elevadores rectos.

3. Elevadores angulados. (Potts, Apicales, de Cryer o de “bandera” y
de Winter

4. Férceps basicos. 150, 151,16 (o Cuerno de Vaca), 69.

5. Cureta de Lucas.

Instrumental basico para exodoncias por método abierto de
dientes permanentes.

Instrumental basico antes descrito.

Mango de bisturi # 3.

Periost6tomo (Molt 9 o disector de Freer).
Separador de colgajo (Minnesota, Seldin 23).
Fresas quirdrgicas de baja velocidad y tallo largo (redondas # 5, 6,
7, 8. Troncoconicas # 701, 702, 703).

Pinzas de diseccién con y sin garra.

Pinzas mosquito curva y recta.

Tijera para tejidos.

Tijera para sutura.

10. Cénula de succion.

11. Porta-agujas.

aprwNPE

© ® N

Se orienta al control del dolory ala antisepsia bucal.

—Ibuprofeno 400 - 600 mg. V.O. C/6 horas o Acetaminofén 500
mg. V.O. C/4horas, segln evolucién del dolor.

—Gluconato de Clorhexidina al 0,2 % por 20-30 segundos. Usar
2 -3 veces/diapor cinco dias.
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1.2. EXODONCIAS EN TEMPORALES

CONTENIDOS

Terapéutica destinada a extraer el 6rgano dentario temporal actuando
sobre la articulacién alvéolo dentaria (Sinartrosis). Es el procedimiento
quirdargico de mayor ocurrencia en odontologia pediatrica.

— Caries norestaurables. (CIE-10:K028).

— Pérdida de soporte 6seo. (Indicacién periodontal) (CIE-10:K081).

— Fracaso del tratamiento endodéntico.

— Infeccién apical persistente (CIE-10:K045).

— Trauma dentoalveolar. (Fracturas coronales (CIE-10:S025) o
radiculares).

— Infeccién de espacios profundos asociados.

— Reabsorcién radicular externa. (CIE-10:KD45).

— Anquilosis. (CIE-10:K035).

— Incorrectareabsorcion.

— Reabsorcion extrema que represente riesgo de deglucién o bronco
aspiracion.

— Traba paralaerupcion de dientes subyacentes.

— Como estrategia de guia de erupcion.

— Exfoliacion retrasada.

CONTRAINDICACIONES LOCALES.

— Infeccién aguda que amerite antibiético terapia.

— Infeccién de las mucosas, tales como Gingivitis Ulcero Necrosantes
o Gingivoestomatitis Herpética. (CIE-10:K055).

— Irradiacion enla zona aintervenir en un lapso inferior a un afio.

— Evite la utilizacién de instrumentos como: pinza “Cuerno de Vaca”,
o elevadores grandes.

— Genere fuerzas de menor magnitud al luxar o al aprehender por la
mayor elasticidad del hueso.

— Cuando ocurren fracturas de las raices a diferencia del diente
permanente, no se puede ser agresivo, siempre hay que recordar la
presencia de un diente permanente subyacente, por consiguiente
evalle el balance riesgo-beneficio de intentar remover dicho
segmento o dejarlo en observacion.

— Los movimientos de luxacion en los dientes anteriores deben
orientarse mas hacia vestibular, porque conviene recordar que los
gérmenes de los permanentes anteriores se ubican por lingual de
los temporales. Se complementa la maniobra aprehendiendo,
rotando y extruyendo simultaneamente.

— Los molares se luxany eliminan igual que los permanentes.

TERAPIAANALGESICA
Acetaminofén, 10 mg/Kg. C/4 - 6 horas V.O. Mantenga segun
evolucién del dolor.
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1.3. COMPLICACIONES
1.3.1. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

1.3.1.1. FRACTURA RADICULAR (CIE-10:S025)
CONTENIDOS

— Fuerzas excesivas y mal aplicadas.

— Dilaceracién radicular.

— Anquilosis. (CIE-10:K035)

— Pobre valoracién radiogréfica previa.

— Altadensidad 6sea.

— Cariesextensas.

— Deficiente escogencia del instrumental.
— Hipercementosis. (CIE-10:K034).

— Raices muy largas.

— Pacientes adultos mayores.

— Jeringa carpula.

— Agujas para anestesia.

— Mango de bisturi # 3.

— Hojade bisturi # 15.

— Periost6tomo. (Molt 9 o disector de Freer).

— Separador de Colgajo. (Separador de Minnesota o Seldin 23).
— Micromotor.

— Cénula o eyector adecuados.

— Fresas. (redondas o troncoconicas, #4 6 5y/o 702, 703)

— Jeringa parairrigacion.

— Sueroffisiolégico o Agua destilada.

— Elevadores rectos de diferente calibre. (p. ej #32, 33, otros).
— Elevadores angulados apicales.

— Curetade Lucas.

— Pinzade diseccién para sutura- Adson.

— Porta-agujas.

— Sutura. (Sedao Vicryl 3/0 6 4/0).

— Tijeras.

— Gasas.

— Esponjas hemostaticas.

— Reviseyencuentre el factor causal.

— Realice un colgajo para método abierto.

— Elimine los restos radiculares mediante osteotomia y/o odonto
seccion.

— Irrigue cuando utilice instrumental rotatorio.

— Limpie y revise el alvéolo.

— Suture y formule con analgésicos y antibiéticos si fuere necesario de
acuerdo al caso.

— Programe cita control y retiro sutura.

— Sino esviable laremocion quirGrgica remita el especialista.

Se orienta al control del dolor y ala antisepsia bucal.
—Ibuprofeno 400 - 600 mg. V.O. C/6 horas o Acetaminofén 500 mg.
V.O. C/4 -6 horas. Segun evolucién del dolor.
—Gluconato de Clorhexidina al 0,2 % por 20 - 30 segundos. Usar 2 -3
veces/dia por cinco dias.
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1.3.1.2. FRACTURA DE INSTRUMENTOS

CONTENIDOS

— Jeringa carpula.

— Aguijas para anestesia.

— Mango de bisturi# 3.

— Hojade bisturi# 15.

— Periostétomo. (Molt 9 6 disector de Freer).

— Separador de Colgajo. (Separador de Minnesota o Seldin 23).
— Micromotor.

— Cénulao eyector, adecuados.

— Fresas. (redondas o troncocénicas, #4 6 5y/0 702, 703).

— Jeringa parairrigacion.

— Suero fisiol6gico 0 Agua destilada.

— Elevadores rectos de diferente calibre. (p. ej # 32, 33, otros)
— Elevadores angulados apicales.

— Curetade Lucas.

— Pinzade diseccién para sutura Adson.

— Porta-agujas.

— Sutura. (Sedao Vicryl 3/0 6 4/0).

— Tijeras.

— Gasas.

— Esponjas hemostaticas.

— Planee la remocién del fragmento metdlico sin perder de vista el
objetivo quirargico. Para ello se requieren las mejores condiciones
de visibilidad del sitio que aloja el fragmento (luz, succién y
eventualmente disefiar un colgajo).

— De necesitarse un colgajo, los elementos que se requieren son los
mismos sugeridos para eliminar un &pice radicular, pero
adicionando la ayuda que provee una pinza mosquito muy delgada o
eventualmente una pinza algodonera.

— Silas maniobras no tienen éxito, y el balance riesgo-beneficio no es
bueno, remita al especialista pero siempre debe estar acompafada
de unabuenainformacién e instruccién al paciente.

Se orienta al control del dolor, inflamacién y a la antisepsia bucal.

ADULTOS:

1. Ibuprofeno 400 - 600 mg V.O. C/6 horas. O Acetaminofén 500 mg. V.O.
C/4 -6 horas. Segun evolucién del dolor.

2. Gluconato de Clorhexidina al 0,2% por 20 - 30 segundos. Usar 2 - 3
veces/dia por cinco dias.

NINOS
1. Acetaminofén, 10 mg/Kg. C/4 - 6 horas. V.O. Mantenga Segln
evolucién del dolor.
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1.3.1.3. LESION DE TEJIDOS VECINOS (BLANDOS Y DURO) (CIE-10:K062)
CONTENIDOS

Es la injuria que reciben los tejidos duros y blandos, de manera
accidental, con los instrumentos cortantes, rotatorios o de separacién.

— Comoresultado de manejo impropio de fuerzas por parte del operador.
— Movimientos bruscos del paciente.

— Inadecuada visibilidad durante el procedimiento.

— Deterioro de los instrumentos.

— Manejo inadecuado de quimicos de esterilizacién en frio.

— Cuando se trate de lesiones compatibles con trauma dentoalveolar
de algln tipo, la instruccién del caso debe verse en las guias
correspondientes a Enfermedad Pulpar o en el capitulo
correspondiente de ésta misma Guia.

— Laceraciones en tejidos blandos requeriran basicamente control de
hemostasiay sutura silalongitud de la herida asi lo amerita.

— Se sugiere suturar heridas superiores a 8 mm., previa regularizacion
de los bordes de la herida. Se disefia una elipse en el sentido de los
pliegues mucosos para proveer una herida lineal cuando se suture.

— Silaheridainvolucra en algtn trayecto de su recorrido la unién muco
cutanea del labio, se recomienda remitir con especialista. (Cirujano
Plastico, Cirujano Maxilofacial a un Nivel Il o lll de atencion).

TERAPIAANALGESICA
1. Ibuprofeno 400-600mg. V.O. C /6 horas o Acetaminofén 500 mg.
V.0. C/4 -6 horas. Segun evolucién del dolor.

2. Cuando se trate de abrasiones (CIE-10:K031) provocadas con el tallo
de una fresa de baja velocidad, lave la zona abrasionada y cubra con
vaselina o eventualmente con un ungiiento antibidtico como Acido
Fusidico, pomada, aplicar dos veces al dia en el area afectada 6
Nitrofurazona, pomada, aplicar dos veces al dia en el area afectada.

1.3.1.4. FRACTURA MANDIBULAR (CIE-10:S026)

CONTENIDOS

Las fracturas mandibulares durante una exodoncia son desafortunados
accidentes consistentes en la pérdida de la continuidad 6sea mandibular,
desde la cresta alveolar hasta la basal. Su ocurrencia no es frecuente.

— Fuerzas excesivas y/o mal aplicadas.

— Inadecuado uso de cinceles.

— Molares incluidos (en posicion C de clasificacion de Gregory y Pell)
muy cercanos al borde inferior.

— Lesiones quisticas o tumores asociados. (CIE-10:K098).

— Alturadeficiente del cuerpo mandibular. (Atrofia alveolar).

— Suspenda el procedimiento.
— Informe completay adecuadamente al paciente.
— Remita a especialista a un Nivel de atencion Il o 11l Nivel.

1. TERAPIAANALGESICA
ABULTOS: Ibuprofeno 600 - 800 mg. C/6 horas o Diclofenaco Sédico 75
mg. IM C/8 horas, si no es viable la via oral. Segun evolucién del dolor.

NINOS: Acetaminofén, 10 mg/Kg. C/4 - 6 horas. No sobrepase 1,2
gramos/dia V.O. Mantenga Segun evolucién del dolor.
2. Delegue la prescripcion de antibiéticos al cirujano, el mismo dia.
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FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD (CIE-10:S024)
CONTENIDOS

Consiste en la ruptura accidental de la tuberosidad del maxilar superior,
durante las exodoncias de terceros molares superiores incluidos o
erupcionados, o bien de cualquiera de los molares superiores.

— Dilaceracién radicular pobremente evaluada en periodo
preoperatorio.

— Hipercementosis (CIE-10:K034) pobremente evaluada en periodo
preoperatorio.

— Anquilosis dental. (CIE-10:K035)

— Tuberosidad maxilar con predominio exagerado de hueso
esponjoso y/o cortical delgadayy fragil.

— Fuerzadesmediday mal aplicada.

— Utilizacion exagerada del férceps.

— Regularice el reborde con lima para hueso, gubia o fresa quirdrgica.

— No requiere manejo especial, excepto suturar, si no hay
comunicacion oroantral.

— Revise el alvéolo en busca de fragmentos 6seos libres
desperiostizados, y eliminelos.

— EvalGe la posibilidad de suspender el procedimiento y remita a Nivel
I1o Il de atencidn, con el cirujano Méaxilofacial.

1. TERAPIAANALGESICA

Ibuprofeno 600-800 mg. C/6 horas. O Diclofenaco Sédico 75 mg. IM C/8
horas, sino es viable la via oral. Segun evolucion del dolor.
Delegue la prescripcion de antibiéticos al cirujano.

1.3.1.5. LUXACION Y/O FRACTURA DE DIENTES VECINOS(CIE-10:S025)
CONTENIDOS

Es la injuria a los tejidos dentales o dentoalveolares vecinos ocurrida
durante una exodoncia. Podria incluir cualquiera de los estados clinicos
que clasifica el trauma dentoalveolar o tan sélo el desalojo de
restauraciones grandes o pequefias de los dientes vecinos.

— Fuerzas apoyadas equivocadamente.
— Selecciéninadecuada de palancas.
— Golpe con eldorso del férceps.

— Fije y ferulice (segun guia de manejo propuesta para enfermedad
pulpar CIE-10:K040).

— Hagareconstruccién con materiales plasticos, si es el caso.

— Remitaaendodoncia.

— Informe al paciente el proceso a seguir.

1. TERAPIA ANALGESICA

Ibuprofeno 600 - 800 mg. C/6 horas o acetaminofén 500 mg. C/6 horas o
Diclofenaco Sédico 75 mg. IM C/8 horas, si no es viable la via oral. Segtn
evolucion del dolor.
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1.3.1.6. COMUNICACION ORO-ANTRAL (CIE-10:T819)

CONTENIDOS

Se presenta durante una exodoncia generalmente de molares
superiores, por ruptura del séptum éseo que separa la cavidad sinusal y
los &pices de los molares superiores, aunque se describen accidentes
como este por neumatosis que se extienden hasta los premolares,
estableciéndose comunicacion entre cavidad oral y seno maxilar.

De poca ocurrencia en nifios.

— Neumatosis de Seno Maxilar.

— Alteracién del piso sinusal por infeccion del seno maxilar.
— Dilaceracion radicular.

— Hipercementosis (CIE-10:K034).

— Fuerzas desmedidas con elevador.

— Curetajeirracional del fondo alveolar.

— Lesiones apicales extensas.

— Cortical del piso del seno maxilar delgada.

— Realice un lavado generoso del alvéolo y succion puntual en fondo
alveolar en busca de posibles restos radiculares pequefios o
esquirlas éseas.

— Evalte con radiografias la presencia de posibles fragmentos
dentales en el fondo alveolar o en laluz del seno maxilar.

— De ser positivo el hallazgo, antes mencionado, suture el alvéolo y
remita al especialista.

— De ser positiva la prueba de Valsalva y negativo el hallazgo de apices
en el seno, coloque una esponja absorbible en el alvéolo, procure
una sutura que no se base en rotacién de colgajos y remita
inmediatamente al cirujano Méxilofacial, con previa prescripcion de
antibioticoterapia.

— Indique evitar estornudos, esfuerzo fisico, natacion. Se recomienda
no sonar fuertemente las fosas nasales.

— Realice control radiografico. Rx. periapicales y/o extraorales para
senos maxilares. (Rx. Waters).

1.ANTIBIOTICOTERAPIA

PRIMERAELECCION. Adultos: Amoxicilina capsulas 500 mg.
V.O. C/8horas, porunasemana

SEGUNDAELECCION. Adultos: Eritromicina, 500 mg. V.0O. C/6
horas por una semana.

TERCERAELECCION. Adultos: Clindamicina, 300 mg. V.0.C/8
horas, por unasemana.

2. Recomiende realizar lavado con Solucién salina normal tibia y jeringa
(sin aguja) por la fosa nasal del lado afectado, 3 0 4 veces en el dia.

3. Ordene el uso de descongestionantes nasales del tipo Oximetazolina
gotas 2 - 3 gotas en cada fosa 2/veces al dia y antigripales
convencionales C/12 horas 2/veces al dia.
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1.3.1.7. DESPLAZAMIENTO DE DIENTES A ESPACIOS
VECINOS (CIE-10:T819)

CONTENIDOS

Es el desplazamiento de dientes durante la exodoncia bien sea por
método cerrado o abierto, a cavidades como el seno maxilar, fosa
infratemporal, espacio submandibular.

— Vecindad muy estrecha con espacios anatémicos.

— Inadecuado bloqueo de fondos de colgajos con separadores
quirdrgicos.

— Malaorientacion de la fuerza al hacer la exodoncia.

— Sieldiente oresto dental se puede observar, mejore las condiciones
de visibilidad a través de separadores adecuados, luz y succion.

— Procure aprehender el resto dental con una pinza mosquito o
utilizando elementos curvos como Curetas de Lucas para
impulsarlo hacia una zona que facilite su atrapamiento.

— Silo anterior no es posible, suspenda el procedimiento y remita y al
especialistaenun Nivel Il o Il de atencién. Es lo mas recomendable.

— Si el paciente traga el diente recurra al servicio de urgencias del
hospital.

Si logré recuperar el diente como se describié antes, limite su manejo
farmacolégicoa:

1. TERAPIA ANALGESICA: Ibuprofeno 400 - 600 mg. V.O. C/6 horas o
Acetaminofén 500 mg. V.O. C/4 -6 horas.

2.ANTIBIOTICOTERAPIA:

PRIMERA ELECCION. Adultos: Amoxicilina capsulas 500 mg. V.O. C/8
horas, por una semana. Nifios: Amoxicilina suspensién 250 mg/5ml.
V.0. C/8 horas, por una semana.

SEGUNDA ELECCION. Adultos: Eritromicina, 500 mg. V.O. C/6 horas
por una semana. Nifios: Eritromicina, suspension 125 - 250 mg/sml. V.O.
C/6 horas, por una semana.

TERCERA ELECCION. Adultos: Clindamicina, 300 mg., V.O., C/8
horas, por una semana. Nifios: Clindamicina solucién 10mg/kg. peso.
V.O. C/6 horas, por una semana.
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1.3.1.8. LUXACION O DISLOCACION ACCIDENTAL
DE ATM (CIE-10:S033)

CONTENIDOS

Es el desalojo subito del céndilo mandibular de su cavidad articular
durante la exodoncia. Se expresa como un espasmo brusco y doloroso
gue obliga al paciente a hacer como acto reflejo, un masaje de la
articulacion comprometida, seguida de imposibilidad para cerrar la boca,
ni voluntariamente ni a través de manipulacion sencilla.

— Predisposicion anatémica del paciente expresada como hipermetria
bucal (apertura extrema).

— Aplicacién de fuerzas exageradas que desplacen el condilo. (férceps).

— Procedimiento muy prolongado.

— Reduzca la luxacién. La maniobra utilizada consiste en que la/el
odontéloga (o) se ubique detras del paciente con la silla en posicion
vertical a 90 grados, apoyando bimanualmente los dedos pulgares
sobre las lineas oblicuas externas y con los restantes dedos de cada
mano soportando el borde inferior del cuerpo mandibular. Se
manipula a continuacién el segmento sobre el que estan los dedos
pulgares hacia abajo y atras, llevando la mandibula a su posicién
normal. Lo anterior es de facil ocurrencia si la luxacion fue reciente.
Si no es asi, la espasticidad de los musculos y ligamentos haran
imposible estas maniobras y se requerira apoyo especializado, de
tipo médico, para lograr relajacién controlada con medicamentos y
reducir la luxacion.

— A continuacién, estudie la evolucién del procedimiento, decida si se
cancela o si existe la posibilidad de terminarlo.

— Medios fisicos: recomiende la aplicacién de medidas locales
tendientes a controlar la inflamacién articular. Hielo durante las
primeras 24 horas, seguido de calor himedo (pafios calientes), con
incremento de la movilidad mandibular.

1. TERAPIA ANALGESICA: Ibuprofeno 400 - 600 mg. V.O. C/6 horas o
Acetaminofén 500 mg. V.O. C/ 4 - 6 horas. Segun evolucion del dolor.
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1.3.1.9. HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA

CONTENIDOS

Sangrado abundante en capa o pulsatil, que puede producirse durante la
extraccion o inmediatamente después de retirado el diente de su alvéolo.

— Las lesiones cronicas apicales o periodontales no eliminadas
provocan sangrados pasivos importantes, en virtud de la gran
vascularidad que les confiere su condicion de eventos
inflamatorios.

— Gingivitis, la gran vascularidad de la encia marginal provoca
sangrado anormal.

— Lesién en vasos de mediano o mayor calibre, durante las
maniobras de luxacion o aprehension dental, con los
instrumentos o bien con los apices.

— Lesiones vasculares subyacentes.

— Coagulopatias.

— Utilizacién de medicamentos como antiagregantes o
anticoagulantes. Por ejemplo: Acido Acetil Salicilico, Warfarina,
Heparina, otros.

— Remueva coagulosy realice observacion juiciosa del alvéolo.

— Haga curetaje del alvéolo si se encuentran restos de lesion apical o
periodontal remanente.

— Realice presién constante por 10 minutos utilizando gasas estériles
humedas alojadas cuidadosamente en el alvéolo con el extremo de
la Cureta de Lucas o el periostétomo.

— Suture. Sihubo colgajo, procure un cierre primario suturando.

— Sino cede el sangrado, coloque material hemostatico en el alvéolo.
Puede utilizar puntos de sutura para ayudar a mantenerlo en
posicion.

— Haga brufiido, con el dorso de la Cureta de Lucas o con un brufiidor
de bola estéril, si se concluye que el sangrado proviene de los
capilares de la cortical alveolar.

— Cauterice. Si se cuenta con el equipo, se puede realizar, pero no se
recomienda en el maxilar inferior cerca de estructuras como el nervio
alveolar o elmentoniano.

— Recomiende al paciente, la aplicacion de medios fisicos como el
hielo durante las primeras 24 horas asi como la presion de la gasa
durante 30 a45 minutos.

— Dé recomendaciones al paciente sobre cuidados para el coagulo.
Advierta al paciente no realizar enjuagues bucales a manera de
buches fuertes ya que desalojan el coagulo, asi como escupir
fuertemente o introducir la lengua entre el alvéolo durante el periodo
posoperatorio inmediato.

Si tiene a mano utilice procoagulantes o hemostaticos del tipo:

—Celulosa oxidada.
—Colageno hemostatico.

Esponja de gelatina reabsorbible.
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1.3.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
1.3.2.1. ALVEOLITIS (CIE-10:K103)

CONTENIDOS

Alteracion del proceso cicatrizal de un alvéolo,caracterizada
fundamentalmente por la pérdida total o parcial del codgulo, acompafiada de
dolorintenso, lancinante, irradiado, hemifacial e incapacitante.

— Traumatransoperatorio.

— Infeccién local subyacente.

— Utilizacién de anestésicos con vasoconstrictor.
— Periodos transoperatorios muy largos.

— Anestesiaintraligamentaria.

— Presenciade focos infecciosos adyacentes

— Se considera que varios factores participan directa o indirectamente
acelerando el proceso fisiolégico de la fibrindlisis; también se atribuye
a efecto mecanico local deletéreo sobre el coagulo durante el evento
quirdrgico.

— Ingesta anticonceptivos orales. (Estrégenos ex6genos).

— Utilizacién de vasoconstrictor.

— Incidencia mayor en mandibula, por el tipo de irrigacion de la misma.

— Alcoholismo.

— Fumadores. (Nicotina).

— Descuido en el postoperatorio por parte del paciente.

— Faltade suturaenelalvéolo.®

PROPUESTA 1

1. Lave en forma profusa con suero fisiolégico tibio.

2.No curetée el alvéolo.

3. Seque el alvéolo con gasa.

4. Haga sedacién local alveolar con torunda de algodén impregnada en

Eugenol. (7 minutos), exprima muy bien latorunda.

5.Retire latorunda. Nolave.

6. Realice taponamiento mecénico. (Cinta gasa yodoformada con 3 o0 4
cms. por tres dias).

7. Realice eventual repeticion del proceso a los tres dias si la
sintomatologia no remite completamente o persiste intensa.

8. No utilice anestésico. De anestesiarse, no se use vasoconstrictor.

9. Acoja esta propuesta si tiene la certeza de poder retirar de nuevo el
tapén mecénico.

PROPUESTA?2

Siga los primeros cinco pasos de la anterior propuesta pero ademas
instruya al paciente sobre la eliminacion del detritus, utilizando jeringa
con suero fisiolégico durante las maniobras diarias de higiene oral.
(Utilice esta propuesta si no dispone de elementos necesarios para hacer
taponamiento mecénico).

TERAPIA ANALGESICA: Ibuprofeno 600 - 800 mg. V.O. C/6 - 8 horas
hasta que remita sintomatologia o Acetaminofén - Codeina 500 mg. V.O.
C/6 - 8 horas, como alternativa.
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1.3.2.2. HEMORRAGIA (CIE-10:T810)
CONTENIDOS
Sangrado inesperado en capa o pulsatil, que puede producirse

inmediatamente después de retirado el diente de su alvéolo o bien
durante el periodo postoperatorio inmediato.

— Las mismas causas del transoperatorio (ver item correspondiente).

— Ingesta de medicamentos que intervengan en procesos de
coagulacion.

— Alteracién de procesos de fibrindlisis.

— Coagulopatias.

— Elevacién de presion arterial postoperatoria.

— Descuido a las recomendaciones técnicas dadas por la/el
odontéloga (0), tales como presién adecuada con la gasa, invasion
del alvéolo con elementos extrafios o la misma lengua, enjuagues
agresivos que desalojen el coagulo del alvéolo.

LOCAL

* Siga las recomendaciones de manejo local planteadas en el item correspondiente
en complicaciones intraoperatorias.

* Evalle el tiempo transcurrido desde el inicio de lahemorragia.

* Si resultan indtiles las maniobras, no las prolongue (riesgo de shock hipovolémico
en su consulta) y remita al especialista en cirugia en el Nivel Il o 1l de atencién.

SISTEMICO

* Evalle los signos vitales del paciente. En ocasiones el sangrado llega a tener
repercusiones en el equilibrio hemodindmico del paciente, generando signos de
Hipovolemia, como palidez mucocuténea, sudoracion, hipotension, taquicardia
hasta leves alteraciones del estado de conciencia.

Solicite interconsulta con medicina general o con hematologia.

No requiere.

CONTENIDOS

Es la expresién secundaria de sangrado previo subyacente, que migra
por planos subdérmicos y que clinicamente se presenta como una
mancha inicialmente de color rojo vino seguida de una coloracion
posterior verde y terminando amarillenta antes de desaparecer
espontaneamente. Coincide esta policromia con los diferentes estados
de metabolismo de la hemoglobina.

— Sangrado trans o postoperatorio.

— Manejo brusco de tejidos durante el procedimiento.

— Edad avanzada del paciente. La fragilidad y laxitud tisular del
paciente mayor, facilita la aparicion de las equimosis.

— Explique al paciente las posibles causas de la situacion.
— Sélo requiere aplicacion de calor htmedo en la zona.

No requiere.
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2. PROCESOS INFECCIOSOS DE ORIGEN ODONTOGENICO

La infeccion odontogénica se constituye en la infeccion mas comin de la regién cervicofacial. A
pesar de ser facil de controlar, en algunas ocasiones y dependiendo de ciertas circunstancias,
se pueden presentar complicaciones que agravan o retrasan el curso de recuperacion y
cicatrizacion fisioldgica. El punto central para establecer un adecuado manejo y terapéutica es
establecer un diagnéstico oportuno que permitira la resolucion del proceso infeccioso en forma
rapida y eficaz. La (el) odontdloga (o) debe estar en capacidad de limitar sus acciones de
acuerdo con lamagnitud de lo encontradoy proceder alaremision a niveles superiores.

Las Tablas que presentamos a continuacion muetran en forma clara, los aspectos mas
importantes que permiten establecer un adecuado diagnéstico y por consiguiente un correcto
manejo, de acuerdo con el analisis e interpretaciéon de las caracteristicas clinicas (signos y
sintomas), asi como los hallazgos radiogréficos, etiologia y establecimiento de diagndésticos
diferenciales.

2.1. CELULITIS (CIE-10:L032)
CONTENIDOS

Inflamacién difusa del tejido celular subcutdneo, ocasionada por
procesos infecciosos odontogénicos que se diseminan en espacios
intersticiales aponeuroéticos, afectando tanto los aledafios a las
estructuras dentales vecinas, como los distantes a ellas?®

— Deformacion de contorno extraoral.

— Borrado de surcos faciales.

— Pieltensay brillante.

— Piel con coloracién violacea o eritematosa.
— Foco odont6geno evidente.

— Limitacién enla funcién.

— Calorlocal ala palpacion.

— Doloralapalpacion.

— Hipometriaen apertura

— Restos radiculares con lesiones apicales.

— Periodontitis.

— Dientes en erupcion.

— Lesiones radiolucidas de origen infeccioso.

—Focos infecciosos evidentes como caries con compromiso de
camara, tratamientos endodonticos defectuosos, fracturas
radiculares, entre otros.

— Adinamia.
— Malestar general.
— Fiebre: Mayora38°C.
— Escalofrios.
— Taquicardia: frecuencia cardiaca mayor a 90 pulsaciones /minuto
— Pulsodébil eirregular.
— Doloragudo, pulsatil e irradiado.
Taquipnea: frecuencia respiratoria superior a 20 ciclos/minuto.

1. ORIGEN ODONTOGENICO

a. Origen pulpar.
b. Proceso relacionado con el entorno dental (ej: pericoronitis o
abscesos periodontales).
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2. ORIGEN TRAUMATICO

a. Traumatismos dentoalveolares.
Contusiones.
. Luxaciones.

o T

3. ORIGEN NO ODONTOGENICO

Osteomielitis.

Sinusitis maxilar, causada por una complicacién dentaria o por traumatismos.
Infecciones de las glandulas salivales: parotiditis, submaxilitis, entre otras.
Infecciones dérmicas: foliculitis, dermatitis piégenas (erisipela), entre otras.
Infecciones ganglionares, como consecuencia de cualquier lesién mencionada
anteriormente.

Poo oW

IDENTIFICACION DE LA LESION
Verifique si se cumplen los criterios clinicos explicados anteriormente.
DESARROLLO DE LA ALTERACION

Defina tiempo de evolucién.

Defina situaciones odontogénicas previas a la aparicion de la deformaciéon de contorno:
Odontalgias severas.
Dolor periodontal.
Pericoronitis.

Defina tratamiento recibido.

EXAMEN DE LA LESION

Defina la extension de la lesion.

Defina los espacios aponeuréticos comprometidos.
Identifique posibles riesgos por extensién a espacios criticos.
Identifique el foco odontogénico de la infeccion.

Cuadro Hematico. Se puede observar:

Leucocitosis: valor superior a 8.000.
Velocidad sedimentacion globular aumentada.

—Enfisema (CIE-10:343).

—Adenitis.

—Sialoadenitis aguda.

—Edema angioneurético.

—Traumafacial.

—Parotiditis. (CIE-10:B269).

—Celulitis en piel: el origen, puede ser por infecciones cutaneas o
reacciones a picaduras de insectos que generan deformacion de
contorno; la causa odontogénica no es evidente.

CONTROL DEL FOCO ODONTOGENO

— Realice apertura cameral para obtener drenaje, haga ambientacién del
conductoYy alivie la oclusion.

— Haga instrumentacion periodontal, detartraje, eliminacion de tejido de
granulacion.

— Realice la exodoncia una vez se obtengan concentraciones plasmaticas
sanguineas adecuadas (Tercer dia después del inicio de la
antibidticoterapia inicial) y que la celulitis este en franca disminucién o
etapa fria.

— Remita al especialista en caso que con las medidas anteriormente
sefialadas, no se evidencie resolucién del problema.
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1. TERAPIA ANTIBIOTICA:

PRIMERA ELECCION. Adultos: Amoxicilina capsulas 500 mg. V.O. C/8 horas,
por una semana. Nifios: Amoxicilina suspensién 250 mg/sml. V.O. C/8 horas,
por una semana.

SEGUNDA ELECCION. Adultos: Eritromicina, 500 mg. V.O C/6 horas, por una
semana. Nifios: Eritromicina, suspension 125-250 mg/5ml. V.O. C/6 horas, por
unasemana.

TERCERA ELECCION. Adultos: Clindamicina, 300 mg. V.O. C/8 horas, por una
semana. Nifios: Clindamicina solucién 10mg/kg peso V.O. C/6 horas, por una
semana.

2. TERAPIA ANALGESICA

Ibuprofeno 600 - 800 mg. V.O. C/6 - 8 horas hasta que remita sintomatologia, o
acetaminofén-codeina 500 mg. V.O. C/6 - 8 horas.

Compromiso simultaneo de espacios aponeuréticos.
Extension a cavidad craneal.

Trombosis del Seno Cavernoso.

Sepsis generalizada.

Cuando la celulitis afecte topograficamente a los espacios
profundos.

— Cuando se sospeche alta virulencia del germen.

— Cuando se sospeche o conozcan estados de inmunodepresion.

— Cuando exista rapida propagacion entre espacios contiguos.

— Cuando existaresistencia a la antibiéticoterapia inicial.

—Fiebre persistente > 39° C.

—Hipotermia marcada.

—Pacientes con deterioro uni 0 multiorganico.
—Leucaocitosis > 12.000 con desviacién izquierda.
—Leucopenia.

—Deglucién limitada.

—Deshidratacion.

—Trismus.

—Compromiso de la via aérea.

—Sospecha de inmunodeficiencia.

2.2. ABSCESO (CIE-10:K122)
CONTENIDOS

Coleccion localizada de pus en un tejido ocasionado por degeneracion
tisular asociado a multiplicacién bacteriana.

— Deformacién de contorno bien delimitada.

— Fluctuante a la palpacion.

— Zona eritematosa relacionada.

— Los dientes relacionados muestran pruebas de vitalidad negativas.
— Adenopatias regionales dolorosas.

— Dolor moderado y localizado.

— Procesos cariosos con compromiso de cdmara.
— Lesiones apicales.

— Periodontitis apical crénica. (CIE-10:K053).

— Fracturas dentales y/o alveolares.

— Trauma mandibular.
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1. IDENTIFICACION DE LA ALTERACION: las caracteristicas clinicas
descritas anteriormente facilitan su identificacion. El paciente consulta
por latumefaccién presente.

2. DESARROLLO DE LA ALTERACION: generalmente previo a la
colecciéon de pus, el paciente refiere dolor espontdneo y severo. La
tumefaccién presenta un crecimiento lento por lo que este es un proceso
infeccioso crénico. Es importante conocer el tratamiento farmacolégico
previo e identificar como éste pudo modificar la evolucién normal de la
enfermedad.

3. EXAMEN DE LA ALTERACION: la coleccién de pus tiene forma de
domo bien delimitado, la cual fluctta a la palpacion, y presenta un dolor
entre leve y moderado al examen. Se debe buscar el origen de la
infeccion, examinando las estructuras dentales adyacentes y definiendo
su estado pulpar (Ver Guia de Terapia Pulpar). En caso de abscesos
orofaciales, es importante definir el espacio aponeurético comprometido
para establecer el riesgo presente.

4. DIAGNOSTICO DEFINITIVO: la alteracion debe cumplir con la
mayoria de criterios clinicos expuestos incluyendo el origen
odontogénico de la lesion para realizar el diagndstico.

CAUSAS NO ODONTOGENICAS

— Procesos infecciosos localizados en piel como infeccion por
estafilococos.

— Respuesta a la presencia de cuerpo extrafio en piel o picadura
de insecto.

— Quistes de desarrollo odontogénico.

— Sialoadenitis.

— Adenitis cervical.

DRENAJE DE LAACUMULACION PURULENTA
— Establezca unavia de drenaje para el material purulento.
— Se sugiere que so6lo en Nivel |, se realice el drenaje de abscesos
dentoalveolares y submucosos.
— Drenajes méas complejos deben ser emitidos a Niveles de atencién
superiores.

ANESTESIA

Utilice técnicas tronculares, o lo méas alejado al sitio de la infeccion sila
situacion lo permite.

1. INCISION

Con una hoja de bisturi nimero 15 realice una incisién de
aproximadamente un centimetro de extensiény 5 mm. de profundidad.
Escoja un sitio en declive donde la gravedad permita la eliminacion del
contenido purulento. Ubique la incisién en mucosa sana. Evite hacer la
incisién donde se observa la pustula, en la cima de la deformacion de
contorno, pues la mucosa se encuentra atrofiada en este punto y la
cicatrizacion se puede afectar, porque el tejido lesionado se encuentra
hipéxicoy con posibilidades de necrosarse.

Al hacer la incisién intraoral se debe tener especial atencién con el
nervio mentoniano, vasos palatinos, y conductos de excrecién
glandular.
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1. DEBRIDAMIENTO

Con este procedimiento se pretende romper las bandas fibrosas que
dificultan la salida de microorganismos y fragmentos tisulares
necrosados. Hay ademds un beneficio sintomatico puesto que con la
descompresion cede parcialmente el dolor. Se suele realizar con una
pinza hemostética curva paralela a los accidentes anatémicos. Se debe
realizar una completa exploracion de todos y cada uno de los espacios
afectados, de forma suave y en todas las direcciones, para romper las
posibles tabicaciones del absceso.

2. Realice una presion leve en la base del absceso para facilitar el
drenaje.

3. Lave dentro de la incisiéon con suero fisioldgico y espere a que la
coleccién de pus termine de salir.

4. Si la coleccion de pus es extensa y se considera que va a haber un
drenaje posterior, inserte un dren de tipo PEN-ROSE con tela de
caucho dentro de la incisiéon y manténgalo en posicién con un punto
simple de sutura. No deben utilizarse gasas como drenajes, ya que
impiden el drenaje y son un reservorio de gérmenes.

5. Cite a controles diarios para realizar lavados dentro de la cavidad a
través del dren.

6. EvalGe la evolucion del proceso; cuando observe resolucién con
ausencia de exudado purulento retire el dren.

ELIMINACION DEL FOCO ODONTOGENO

Después de disminuir los signos y los sintomas, realice la exodoncia del
diente causal, aplicando los conceptos expuestos anteriormente en
relacién con la técnica anestésica. Tenga en cuenta que antes de hacer la
exodoncia no debe haber coleccién de pus en la zona, para evitar la
dispersion del exudado en el proceso alveolar. Después de la exodoncia,
irrigue abundantemente con solucién salina, para eliminar
completamente los restos de pus.

1. ANTIBIOTICO TERAPIA INICIAL
PRIMERA ELECCION. Adultos: Amoxicilina capsulas 500 mg. V.O.
C/8 horas, por una semana. Nifios: Amoxicilina suspensién 250
mg/5ml. V.O. C/8 horas, por una semana.
SEGUNDA ELECCION. Adultos: Eritromicina, 500 mg. V.O. C/6 horas
por una semana. Nifios: Eritromicina, suspension 125-250mg/5ml. V.O.
C/6 horas, por una semana.
TERCERA ELECCION. Adultos: Clindamicina, 300 mg. V.O. C/8
horas, por una semana. Nifios: Clindamicina solucién 10mg/kg. peso,
V.O. C/6 horas, por una semana.

2. TERAPIAANALGESICA
Ibuprofeno 600-800 mg. V.O. C/6 - 8 horas hasta que remita
sintomatologia o Acetaminofén-codeina 500 mg. V.O. C /6 - 8 horas.

1. DRENAJE ESPONTANEO: formacién de cicatrices en forma de
estrella en la piel de dificil reparacion.

2. SEPSIS: compromiso sistémico generalizado que produce
debilitamiento, adinamia, fiebre, sudoracion.
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2.3. PERICORONITIS (CIE-10:K0522)
CONTENIDOS

Proceso infeccioso agudo que afecta los tejidos blandos circundantes ala
coronade un diente en erupcién.

SIGNOS:
—Presencia de diente semierupcionado o en proceso de erupcion.
—Deformacion de contorno de los tejidos blandos circulantes.
—Eritema.
—Presenciade irritantes locales (placa, calculo, cuerpos extrafios).
—Exudado en surco.
—Limitacién de lafuncién (Trismus, dificultad para cerrar).
—Fiebre.

SINTOMAS:
—Dolor constante de tipo opresivo.
—Imposibilidad de cerrar por la deformacion de contorno y el dolor
causado.
—Dificultad para deglutir.
—Malestar general.
—Dolor alapalpacién

—Diente en proceso de erupcion.
—Zona radiolucida relacionada con la corona del diente.
—Pérdida 6ésea como producto de enfermedad periodontal.

—Acumulo de detritus y placa bacteriana entre el tejido blando y
la corona del diente en erupcion.

—Lesion periodontal (pericoronitis).

—AcUmulo de pus alrededor de la corona del diente. (absceso
pericoronal).

—Diagnéstico con base en criterios clinicos.
—Diagnéstico diferencial: QUISTES DE ERUPCION (CIE-10:K090).

1. INSTRUMENTACION - DRENAJE.

Si el grado de diseminacion de la lesion lo permite, aplique
anestesiatroncular.

Pida al paciente que haga un enjuague con Clorhexidina.

Elimine todos los irritantes locales presentes.

Drene el material purulento por surco.

Haga un lavado abundante con suero fisiolégico.

Si se observa un absceso franco, realice una incision para drenar el
material purulento.

En el caso de terceros molares, extraiga el antagonista, si se observa
trauma directo al ocluir.

2. INSTRUCCIONES.

Suministre indicaciones al paciente, acerca de técnicas de higiene especificas
para la zona afectada, asi como del uso de jeringas con agujas anguladas, y
enjuagues orales antimicrobianos
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3. REMISION:

-No intente remover el diente comprometido porque la anestesia no
tendria efecto y se puede favorecer la diseminacién de la infeccién a
otros espacios.

—Remita a Nivel Il o Il de atencion.

1. TERAPIAANTIBIOTICA

PRIMERA ELECCION. Adultos: Amoxicilina capsulas 500 mg. V.O. C/8
horas, por una semana. Nifios: Amoxicilina suspensién 250 mg/sml. V.O.
C/8 horas, por una semana.

SEGUNDA ELECCION. Adultos: Eritromicina 500 mg. V.O. C/6 horas
por una semana. Nifios: Eritromicina, suspension 125-250 mg/5ml. V.O.
C/6 horas, por una semana.

TERCERA ELECCION. Adultos: Clindamicina, 300 mg. V.O. C/8 horas,
por una semana. Nifios: Clindamicina solucién 10mg/kg peso V.O. C/6
horas, por una semana.

2. TERAPIA ANALGESICA
Ibuprofeno 600-800 mg. V.O. C/6-8 horas hasta que remita
sintomatologia o Acetaminofén-codeina 500 mg. V.O. C/6-8 horas.

Biseminacion de la infeccién a espacios aponeuréticos como por
ejemplo el submandibular o el faringeo lateral.

Sompromiso severo de la funcion.

Sepsis.

Fallas en la nutricién del paciente pueden aumentar la posibilidad de
diseminacion de lainfeccién y posteriores complicaciones.
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3. LESIONES TRAUMATICAS DE LOS MAXILARES.

Eltrauma se define como dafio intencional o no, causado por la exposicién brusca del organismo a fuentes
0 concentraciones de energia, mecéanica, quimica, térmica o radiante que sobrepasa su capacidad de
respuesta. En relacién con el trauma facial, éste se puede observar como una patologia frecuente que
tiene una etiologia multifactorial y causa lesiones complejas que pueden ir desde el compromiso de tejidos
blandos o rebordes alveolares, hasta fracturas de maxilares que afecten la funcion y la estética del
paciente. Por ejemplo, las fracturas mandibulares son las mas frecuentes, siendo motivo de numerosas
consultas en los servicios de urgencias. Su etiologia viene determinada por impactos en el tercio inferior de
la cara lo que puede ocasionar la fractura por mecanismo directo (produciéndose la fractura en el lugar del
traumatismo) o indirecto (muy frecuente la fractura condilea en fuertes traumatismos sinfisiarios). De igual
forma las fracturas del tercio medio de la cara, son de gran complejidad pues comprometen estructuras
importantes como piso de 6rbita y vias aéreas superiores. La/el odontéloga (0) general debe estar en
capacidad de identificar este tipo de trauma para hacer un correcto manejo inicial que permita limitar el
dafio alostejidos y la pérdida de funcién.

3.1. LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS
3.1.1. LACERACION (CIE-10:S015)

CONTENIDOS

Herida profunda producida en tejidos blandos por desgarramiento de la
mucosa.

— Pérdidade continuidad de la mucosa.

— Exposicién de conectivo o periostio.

— Superficie sangrante o hemorragia franca.

— Dolorenlazona.

— Edemaadyacente.

— En ocasiones se puede presentar pérdida de sustancia con bordes
irregulares.

— Relacion causa - efecto evidente.
— Diagnéstico se basa en criterios clinicos.
— Al evaluar el paciente tenga en cuenta lo siguiente:
0 Etiologia del trauma.
0 Extension de la lesion.
0 Pérdida o no de tejido.
0 Compromiso de otras estructuras como corticales 6seas o
dientes.
— Hemorragia por dafio vascular.

1. Uselatécnicaanestésicaindicada paralazona.

2. Lave lalesion con suero fisioldgico.

3. Induzca hemostasia por compresion, sies necesario.
4. Confronte los bordes por medio de sutura.

Si hay pérdida de sustancia, la sutura debe acercar los bordes e
inmovilizar el tejido para facilitar la cicatrizacion por segunda intencion.

1. Formule enjuagues orales Gluconato de Clorhexidina al 0,2%.

2. Formule analgésicos tipo AINES. Ibuprofeno 600 - 800 mg. V.O. C/6 - 8
horas o acetaminofén-codeina 500 mg. V.O. C/6 - 8 horas, hasta que
remita sintomatologia.

3. Sila lesion esta contaminada se debe formular antibiético: amoxicilina
tabletas 500 mg. V.O. C/8 horas durante 6 dias.
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3.1.2. CONTUSION (CIE-10:T000)
CONTENIDOS

Lesion asociada a traumatismo, que produce alteracion en tejidos
profundos, sin evidenciar desgarramiento superficial del tejido.

— Equimosis localizada en submucosa.
— Dolor a la palpacion en la zona.

La relacion causa- efecto es evidente por lo que el diagnéstico se basa en
criterios clinicos. Al evaluar el paciente tenga en cuenta lo siguiente:

— Etiologia deltrauma.

— Extensiondelalesion.

— Compromiso de otras estructuras como corticales 6seas o dientes.

— Tome unaradiografia para descartar dafios en tejidos duros.
— Mantenga en observacion.
— Recomiende el uso de hielo durante las primeras 48 horas.

Terapia analgésica segun el dolor que se presente.

3.1.3. ABRASION (CIE-10:K031)
CONTENIDOS

Alteracién de la superficie de un tejido como resultado del rozamiento
mecénico o traumatico.

— Lesidn superficial de mucosa o piel.
— Exposicién del tejido conectivo.

— Aspecto eritematoso y sangrante.
— Pérdidade continuidad superficial.
— Sensacion de ardor.

La relacién causa- efecto es evidente por lo que el diagnéstico se basa en
criterios clinicos. Al evaluar el paciente tenga en cuenta lo siguiente:

— Etiologia deltrauma.
— Extensionde lalesion.
— Compromiso de otras estructuras como corticales 6seas o dientes.

— Utilice la técnica anestésica requerida para la zona.
— Lave con suero fisiolégico.

— Ordene la aplicacion de anestésicos topicos como Lidocaina 2 %
jalea aplicar 3 - 4 segun necesidad.

— Sugiera el uso de enjuagues orales antimicrobianos del tipo
Gluconato de Clorhexidinaal 0,12% por 20 - 30 segundos.

Secretaria Distrital de Salud - Asociacién Colombiana de Facultades de Odontologia - ACFO - 45



Guia de Préctica Clinica - Cirugia Basica en Odontologia

3.2. LESION EN TEJIDOS DUROS POR TRAUMA
3.2.1. FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR (CIE-10: S0260-40)

CONTENIDOS
La fractura de los procesos alveolares estdn acompafiadas de una serie
de signos y sintomas como:
— Dafio atejidos blandos como laceracion, contusiény abrasion.

— Desgarramiento extenso de la mucosa con exposicion de
superficies 6seas o espiculas.

— Hemorragia en tejidos blandos.
— Pérdida de contorno en la superficie del reborde alveolar.
— Doloralapalpacién.

— Signos de movilidad dentaria, mal posicién y alteraciones en la
oclusion.

— Lineas de fractura radiolucidas, generalmente paralelas al eje axial
delos dientes.

— Signos de trauma como alvéolos de dientes avulsionados y fracturas
dentales.

— Utilice latécnica anestésica requerida parala zona.

— Lave consuero fisiolégico.

— Reduzca lafracturadel proceso alveolar.

— Silatablafracturada no esta del todo separada del proceso alveolar:
0 Haga una presién leve que permita su reposicion.

0 Si hay un diente asociado, ferulicelo, para tener un punto
de referencia que permita lainmovilizacién del segmento
desplazado, por 4-6 semanas y saquelo de oclusion.

0 Remita para valoracién endoddntica.

— Suture los tejidos blandos con una sutura compresiva que
mantenga fija la cortical desplazada.

— Sielsegmento se encuentra completamente separado:
0 Elimine la porcién de hueso.
0 Suture como en el punto anterior.

1. TERAPIAANTIBIOTICA

PRIMERA ELECCION. Adultos: Acapsulas 500 mg. V.O. C/8 horas, por
una semana. Nifios: Amoxicilina suspensiéon 250 mg/sml. V.O. C/8
horas, por una semana.

SEGUNDA ELECCION. Adultos: eritromicina, 500 mg. V.O. C/6 horas
por una semana. Nifios: Eritromicina, suspension 125-250 mg/sml V.O.
C/6 horas, por una semana.

TERCERA ELECCION. Adultos: Clindamicina, 300 mg. V.O. C/8 horas,
por una semana. Nifios: Clindamicina solucién 10 mg/kg. peso. V.O. C/6
horas, por una semana.

2. TERAPIA ANALGESICA

Diclofenaco Sédico. Grageas V.O. de 50 mg. C/8 horas. Segun evolucién
deldolor.
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3.2.2. FRACTURA MANDIBULAR (CIE-10:S026)
CONTENIDOS

Pérdida de la continuidad del hueso mandibular generando dos o mas
segmentos.

— Limitacién en la funcién articular (imposibilidad de abrir o cerrar
completamente laboca).

— Asimetria en el contorno del arco mandibular.
— Alteraciones oclusales.

— Crepitacion.

— Inflamacién dolorosa a la palpacion.

— Asimetriafacial. (por fractura o luxacion ésea).
— Desgarro de lamucosa, parestesias.

— Disestesias 0 anestesia de los labios por lesién del nervio alveolar
inferior.

— Dolorenlazona.

— Lineas de fracturaradiollcidas.
— Bordes definidos o no de los segmentos originados,
desplazamiento de dientes o fracturas de los mismos.

— Despeje la via aérea de cuerpos extrafios como dientes rotos o
avulsionados, fragmentos 6seos, sangre o incluso la lengua
retruida, para permitir una correcta ventilacion.

— Remita inmediatamente a un Nivel superior Il o Il de atencién, para
que se haga unareduccion lo antes posible, pues si se difiere mucho
tiempo se corre el riesgo de que aparezca un hematoma organizado
que ladificulte posteriormente.

TERAPIAANTIBIOTICA

— Inicie una terapia antibiética, teniendo en cuenta que muchas de
estas fracturas son abiertas (bien ala piel o alaboca):

0 Amoxicilina + Acido Clavulanico: Tabletas. 500 mg. V.O.
C/8 horas por siete dias.

0 Clindamicina Cap. 300 mg. V.O. C/6 horas por siete dias.

0 Cefalexina Tab. 500 mg. V.O. C/6 horas por una semana.

— Limpie la herida para disminuir en lo posible la contaminacion
microbiana, con Yodopovidona Solucién o espuma 8 % Sol. Tépica.
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3.2.3. FRACTURA DEL MAXILAR SUPERIOR
Y/O MALAR(CIE-10:5024)

CONTENIDOS

— Movilidad de toda la porcién dento-alveolar del maxilar.

— Normalmente el paciente tiene la boca abierta para que los dientes
no le choquen con los antagonistas y le produzcan dolor.

— Suele haber desviacion de la linea media del maxilar y las piezas de
un lado estan mas bajas que las del otro.

— Edemade los tejidos blandos del tercio medio.

— Equimosis bilateral periorbitaria y subconjuntival.
— Deformacion notoria de la nariz.

— Aplastamiento y alargamiento de la cara.

— Dificultad al abriry cerrar la boca.

— Mordida abierta.

— Gran edema de la cara, que impide separar los parpados para
explorar el globo ocular.

— Anestesia de las mejillas, con méas frecuencia que enla Le Fort I, por
afectacion del nervio infraorbitario.

— Desplazamiento y movilidad de malares y arcos zigomaticos.
— Rinorrea.
— Disestesia 0 anestesia en lazona por dafio a estructuras nerviosas

— Lineas de fractura radioltcidas.

— Signos de trauma como alvéolos de dientes avulsionados y
fracturas dentales.

— Establezca manejo inicial de la urgencia.

— Elimine todos los cuerpos extrafios.
— Remita de inmediato a un Nivel superior Il o Il para que se haga
unareduccion.

TERAPIAANTIBIOTICA

— Inicie una terapia antibiética, teniendo en cuenta que muchas de
estas fracturas son abiertas (bien ala piel o alaboca).

0 Amoxicilina + Acido Clavulanico, Tab. 500 mg. V.O. C/8
horas por siete dias.

0 Clindamicina C4p. 300 mg. V.O. C/6 horas por siete
dias.

0 Cefalexina. Tab. 500 mg. V.O. C/6 horas por una
semana.

— Limpie la herida para disminuir en lo posible la contaminacién
microbiana, con Yodopovidona Solucién o espuma 8 % Sol. Tépica.

Secretaria Distrital de Salud - Asociacién Colombiana de Facultades de Odontologia - ACFO - 48



Guia de Practica Clinica - Cirugia Béasica en Odontologia

4. GUIA DE MANEJO Y RECOMENDACIONES EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL PACIENTE CON COMPROMISO SISTEMICO

Durante la realizacion de procedimientos quirargicos pueden presentar algunos tipos de
complicaciones; o bien, puede ser necesario modificar ciertas actividades de acuerdo con las
necesidades especificas de cada paciente. Este tipo de conductas se hacen mas evidentes en
pacientes con compromiso sistémico, debido a las condiciones patol6gicas que presentan. Es
entonces donde se hace necesario tener en mente algunos puntos comunes que puedan afectar o
modificar los tratamientos quirtrgicos como pueden ser: el manejo del estrés en el paciente, las
interacciones farmacolégicas que se presentan entre los medicamentos que ingiere el paciente
para el control de la sintomatologia de la enfermedad base, y los medicamentos formulados por
la/el odontologa (o) (con el fin de controlar episodios o cuadros infecciosos y/o dolorosos). Por lo
anterior, es importante que el profesional conozca la patologia base con el fin de establecer los
limites para la atencién que puede ofrecer.

Es conveniente que se realice una correctay completa valoracién del paciente en condiciones de
normalidad y con mayor razén en pacientes con patologia previa, independiente del tratamiento a
realizar. Es necesario tener en mente la necesidad de intensificar las medidas preventivas de
evaluacion del paciente que va a ser sometido a procedimientos quirdrgicos.

En los pacientes con compromiso sistémico, realice actividades o procedimientos que no alteren
el equilibrio que se esta buscando obtener nuevamente. Recuerde que la manifestacion de una
patologia no es mas que el desequilibrio o alteracién de la Homeostasis que debe mantener el
cuerpo en condiciones fisiologicas.

Tenga siempre presente clasificar a su paciente seguiin su condicion sistémica en paciente ASAIl al
V, siguiendo los parametros propuestos por la American Society of Anesthesiologists en relacion
con el riesgorelativo de atencién, el cual se explica en el Cuadro 6 de la segunda parte de la Guia.

A continuacién presentamos las condiciones patolégicas mas frecuentes en la poblacion
colombiana con los protocolos de manejo sugeridos en pacientes que van a ser sometidos a
procedimientos quirdrgicos.

Las patologias a continuacion presentadas son el resultado del consenso con las/los odontdlogas
(as) referentes de la Secretaria Distrital de Salud, de acuerdo con el mayor nimero de pacientes
con compromiso sistémico que solicitan los servicios para consulta odontolégica.

4.1. PACIENTES CON ANTECEDENTES DE HIPERTENSION

ARTERIAL (CIE-10:1 10Hip —I 15Hip)
CONTENIDOS

Se define como una presion sistélica mantenida superior a 140 mm.Hg. y
diastdlica superior a 90 mm. Hg., teniendo en cuenta la edad. Para su
diagndstico se requiere de tres 0 més lecturas mayores a 140/90 mm. Hg.

Clasifique al paciente de acuerdo con su condicion sistémica en pacientes
ASAIL IIl, IV o V. y a la valoracién del riesgo que se pueda generar. Si su
paciente esta en la Categoria lll, IV 0 V no es apto para realizar ningin
procedimiento. Remita al médico tratante.

Los aspectos que debe tener en cuenta para su atencién son:
1. Manejode anestésicos y si éstos son con vasoconstrictor o no.
2.  Controldel dolorylaansiedad.
3. Control y manejo de la hemorragia.

Secretaria Distrital de Salud - Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia - ACFO - 49



Guia de Practica Clinica - Cirugia Béasica en Odontologia

4. Interacciones farmacoldgicas, asi como manifestaciones orales
asociadas al uso de antihipertensivos.
5.  Generacién de hipotension por cambios posturales.

1. En el paciente hipertenso controlado se pueden utilizar anestésicos
con vasoconstrictor, con el fin de generar anestesia local profunda y
duradera que controle de una forma efectiva la posible presentacion de
episodios dolorosos, siempre y cuando se tengan en cuenta
recomendaciones en cuanto al nimero de carpulas maximas a utilizar,
que no debe ser mayor a dos de acuerdo con lo recomendado por la
American Heart Association. Siempre que infiltre hagalo previa

. . s . . 10,11, 12
aspiraciony lentamente en cualquier tipo de bloqueo.

En pacientes que reciben B bloqueadores del tipo Propanolol, Atenolol,
Timolol, no utilice anestésicos con vasoconstrictor, ya que esto es
considerado como una contraindicacién absoluta, en razén a que la
epinefrina interactda con los B bloqueadores, incrgmentado la
frecuencia cardiaca y por consiguiente la presion arterial. Considere el
uso de anestésicos del tipo Prilocaina con Felipresina en este caso.

2. La ansiedad y el temor generan una liberacion excesiva de
catecolaminas enddégenas lo cual puede generar episodios de
incremento de la presion arterial, por esta razén se hace imperioso el
control de éstas de la siguiente forma:

a. Trabaje en ambientes agradables y relajados con el fin de no
generar crisis hipertensivas (diastoles superiores a 120 mm. Hg.).

b. Programe citas en las horas de la tarde cuando existen menos
variaciones en la presion arterial.*

c. Evite sesiones prolongadas, realizando el mayor nimero de
procedimientos en la consulta.

d. Siel paciente estd ansioso previo a los procedimientos quirtirgicos
usted puede ordenarle el uso de ansioliticos de vida corta o
ultracorta del tipo Alprazolam, tab. 0,25 mg cada 6 - 8 horas desde
lanoche anterior.*®

3. A pesar que los mecanismos de coagulacion del paciente hipertenso
controlado son normales, podria esperarse un sangrado mayor al
normal en pacientes con incremento de los valores diastélicos.

Si se presenta sangrado profuso que no cede con técnicas
convencionales de presién, no aplique anestésico con
vasoconstrictor en la zona sangrante ya que esta infiltracion
ocasionara incremento de la presion arterial al ser absorbido en
forma sistémica.

-€ontrole el posible sangrado con la utilizacion de hemostaticos
locales del tipo Celulosa Oxidada, Esponja de Gelatina, Cera para
Hueso o Sutura.

4. En cuanto a las interacciones farmacologicas tenga en cuenta: evite la
prescripcion prolongada con AINES ya que esta conducta requiere
control de los pardmetros hematolégicos y valoracién periddica de la
funcion renal*®
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—Reconozca y trate las manifestaciones bucales producidas por
los medicamentos antihipertensivos!” *¢

-El paciente hipertenso que como parte del control de su
patologia consume Diuréticos puede desarrollar lo siguiente:

a. Xerostomia: para su control y manejo sugiera el
uso de saliva artificial comercial o saliva casera (Un
vaso con agua por una cucharada de glicerina, la
cual debe ser dispensada en Spray tantas veces
CcOomo sea necesario).

b.  Hiperplasia gingival: se presenta en pacientes que
son manejados con Bloqueadores de los canales
de Calcio del tipo Nifedipina por consiguiente se
sugiere al paciente realizar estricto control de
placa bacteriana ya que ésta se considera un
factor agregado para su desarrollo. Numerosos
estudios reportan una estrecha relacién entre la
presencia de Placa Bacteriana y la presentacion
de laHiperplasia.

Remita al cirujano para realizar remodelado
gingival cuando sea necesario*®

5. Para evitar un cuadro de Hipotensién postural, después de un tiempo
de atencion prolongado, incorpore a su paciente lentamente y permitale
descansar un momento en posicién semi sentada, antes de darle de alta®
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4.2. PACIENTE CON ANTECEDENTES DE INFARTO DEL
MIOCARDIO (CIE-10:219)

CONTENIDOS

Necrosis localizada del muasculo cardiaco, que se produce como
resultado de una Isquemia Aguda y sostenida del aporte sanguineo en
alguna de las ramas de las arterias coronarias.

Clasifique al paciente de acuerdo a su condicién sistémica en
pacientes ASA I, Ill, IV o V. segln la valoracién del riesgo que se
pueda generar. Si su paciente esta en la Categorialll, IV o V no es
apto para realizar ningin procedimiento. Remita al médico
tratante.

1. Periodo requerido parala atencién posterior a un evento cardiaco:

Los pacientes no deben someterse a procedimientos quirlirgico antes de
6 meses de haberse presentado un infarto al miocardio (ASA V), debido
a la posibilidad de generar un preinfarto® Tras este periodo de
recuperacion la mayoria de los pacientes han pasado a un ASAlll y se
tratardn con las modificaciones pertinentes. Toda actividad electiva o
programada antes de 6 meses debe posponerse y resolver sélo
situaciones de emergencia como control del dolor o infecciones, previa
consulta con el médico para decidir si la atencion se brinda de manera
ambulatoria en un entorno hospitalario.??

2. Precauciones antes de la consulta.

— Sefiale el tipo y cantidad de medicamentos que toma.

—Indague por el Gltimo infarto:¢,qué lo desencadend, y cémo fue
tratado?

— Terapia farmacolégica o quirGrgica empleada.

— Identifique el grado de resistencia al estrés que puede manejar el
paciente.

— Consigne esta patologia como una alerta médica al inicio de la
Historia Clinica.

—Establezca interconsulta con el médico tratante para
informarle sobre el tipo de tratamiento que va a recibir el paciente,
y consigne en la Historia Clinica el resultado de la misma.

—Controle el temor y la ansiedad de la misma forma sugerida para
pacientes con antecedentes de Hipertension Arterial.

3.Manejo durante el acto quirdrgico:
— Control de signos vitales.
Témelos antes, durante y posterior a la cirugia. Todos los
pacientes con historia de infarto del miocardio que muestren cifras
de presion arterial y de pulso normal o cercano alo normal, pueden
ser tratados rutinariamente, pero ante lecturas superiores al 20 %
de las cifras base, mayores de 180/110 mm. Hg. O cuando se
observan alteraciones en el pulso, se deben remitir a consulta
médica, paralograr el control de laHTAYy la arritmia®

— Control del dolor.

Las enfermedades cardiovasculares y las coronarias controladas,
no contraindican el empleo de anestésicos locales con
vasoconstrictores adrenérgicos, siempre y cuando se empleen en
concentraciones de epinefrina no mayores de 1:80000. Es
aconsejable limitar la administracion a dos cartuchos por sesiénz242s
Ante situaciones de verdadera emergencia dental, debe
seleccionarse un anestésico con vasoconstrictor no adrenérgico,
como la Prilocaina con felipresina. En todos los casos debe
realizarse la administracién del anestésico, previa aspiracion para
evitar depositar el farmaco dentro de un vaso sanguineo cuya
consecuencia directa seria el incremento de la toxicidad del
anestésico. Estan contraindicadas las inyecciones
intraligamentarias, intrapulpares e hilos retractores de tejido que
contengan adrenalina?
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-En pacientes con marcapasos evite el uso de instrumentos de
ultrasonido, vitalémetros y bisturi eléctrico, ya que los campos
magnéticos que éstos producen pueden alterar el funcionamiento de
dichos dispositivos. No existe contraindicacion para el uso de
anestésicos locales.

-Necesidad del uso de antibidticos.

Los pacientes que fueron sometidos en los Ultimos seis meses a
intervenciones quirdrgicas para realizarles puentes coronarios (by pass),
deben recibir profilaxis antibiética antes de procedimientos quirrgicos
que impliquen sangrado?” Una vez pasado ese periodo no es necesario
prescribir estos medicamentos, ya que el riesgo de sufrir endocarditis
bacteriana desaparece. Los pacientes que sufrieron infarto del miocardio
y no fueron sometidos a by pass (desviacién o puente coronario), o
aquellos que fueron tratados con cateterismo cardiaco tampoco
requieren antibiéticos profilacticos, antes de procedimientos que
produzcan sangrado.

-teracciones farmacoldgicas

En los pacientes que han sufrido infarto del miocardio y que estan bajo la
terapia de anticoagulantes orales del tipo Warfarina, es importante
considerar el tipo de actividad bucal a realizar:

a. Para un examen rutinario, toma de modelos o radiografias, no hace
falta solicitar al médico que modifique la dosis del medicamento.

b. Silo que se va a llevar a cabo es una extraccion, es importante que el
INR, sea menor a 2,5. No deben tratarse estos pacientes con cifras de
3,0 0 més, por el riesgo implicado de hemorragia abundante y sin control ?®
Ver Guia de manejo pacientes anticoagulados.

Si el paciente informa consumir &cido acetilsalicilico por largos periodos
de tiempo, debe solicitarsele interconsulta con el médico tratante para
que éste suspenda el medicamento por lo menos seis dias antes de
cualquier procedimiento quirdrgico, ya que el acido acetilsalicilico tiene la
facultad de unirse a las plaquetas durante su vida promedio (11 - 12 dias),
asi que al eliminarlo, las nuevas plaquetas que estan siendo eliminadas
por la medula, estardn libres del medicamento y funcionaran
adecuadamente.

-Por Gltimo tenga especial cuidado con la reincorporacién del paciente
ala posicion supina para no generar hipotensién postural.
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4.3. PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ANGINA DE PECHO
(CIE-10:120)

CONTENIDOS

La hipoxemia del musculo cardiaco, resultante de un desequilibrio entre
el consumo y el aporte de oxigeno al corazén, es la alteracion
fisiopatolégica basica de la angina de pecho.

Clasifique al paciente en relacién con su condicion sistémica en
pacientes ASAIL, I, IV o V., de acuerdo a la valoracion del riesgo que
se pueda generar. Si su paciente esta en la Categoriallll, VoV no es
apto pararealizar ningun procedimiento. Remita al médico tratante.

— Identifique al paciente con antecedentes de angina de pecho, si
tiene angina estable o inestable de acuerdo al Cuadro 1.

— Sefiale eltipoy cantidad de medicamentos que toma.

— Clasifiqgue cuéles son usados profilacticamente y cuales de
emergencia.

— Indague por el Ultimo ataque anginoso. ¢ Qué lo desencadend, y
como fue tratado?.

— Consigne esta patologia como una alerta médica al inicio de la
Historia Clinica.

— Reduzca el estrés que puede generar los procedimientos
operatorios dentales (prescribir tranquilizantes menores como
Alprazolam, tab. 0,25 mg. cada 6 - 8 horas desde la noche
anterior.

— Para procedimientos largos o de mucha tensién, como cirugias o
tallados protésicos, solicite interconsulta con el médico tratante.

— Programe citas cortas aprimerahorao enlatarde.

1. En relacién con el uso de anestésicos con vasoconstrictor tenga en cuenta:

— Proporcione anestesia local profunda y duradera con el fin de
controlar el dolor y el estrés ya que éstos son
desencadenantes de las crisis.

— Los pacientes con angina ESTABLE (ASA Ill) pueden recibir
anestésicos locales con vasoconstrictores adrenérgicos, sin
rebasar la dosis recomendada por la American Heart
Asocciation. Dos cartuchos.

— No es recomendable emplear concentraciones de epinefrina
mayores a 1:80000.

— Los anestésicos sin vasoconstrictor no estan indicados, ya
que la duracién y profundidad anestésica seran menores, y se
incrementa el riesgo de toxicidad por la rapida liberacién del
anestésico local.

— Realice infiltracion lenta y con varias aspiraciones para evitar
lainfiltracion anestésica en vaso sanguineo.

— No utilice vasoconstrictores adrenérgicos en pacientes con
blogqueadores B adrenérgicos.

2.Encuanto al control de laansiedad y el temor:

Si el paciente refiere fatiga 0 malestar suspenda el tratamiento, ya que
cualquier aumento en demanda de los requisitos de oxigeno puede
desencadenar un episodio anginoso.
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Mantenga en el equipo de emergencia del consultorio nitroglicerina
o solicite al paciente que lleve su medicamento de manejo para que
se sienta tranquilo.

3. Interaccién farmacolégica.
Evite el uso de los AINES en pacientes con terapia anticoagulante.

4. Control de lahemorragia.
Sivaarealizar algin procedimiento quirdrgico simple:
Solicite un INR a quienes estan anticoagulados con valores
superiores a 2,5 remita al médico tratante para que ajuste la dosis.

Solicite el tiempo de sangrado y el recuento de plaquetas a
pacientes manejados con acido acetilsalicilico. Si reporta valores
por encima de 3 min. y/o menos de 70000 plaquetas remita al
médico tratante.

5. Control de la variacion de signos vitales.
— Evite movimientos bruscos que generen hipotensién postural.

1. Suspenda el tratamiento odontolégico si un paciente con
enfermedad coronaria presenta dolor precordial, durante la cita
odontoldgica.

2. Administre la nitroglicerina sublingual (0,3 mg) o el medicamento
que hallevado el paciente.

3. Administre oxigeno.

4. Deje que el paciente adopte una posicion cémoda que le permita
respirar de manera adecuada y afloje las prendas de ropa que le
aprieten.

5.  Monitoree los signos vitales.

6.  Si el dolor no ha disminuido en 5 minutos, coloque otra tableta de

nitroglicerina y traslade el paciente inmediatamente al centro
médico U hospital mas cercano.
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4.4. PACIENTE CON ANTECEDENTES DE DIABETES (CIE-10:E232)
CONTENIDOS

En la anamnesis de la historia clinica, indagar sobre la existencia de
antecedentes de:

— Diabetestipol.

— Diabetestipol.

— Comadiabético.
Coma hipoglicémico.

Clasifigue al paciente de acuerdo con su condicién sistémica, en
pacientes ASAII 11, IV o V., segun la valoracién del riesgo que se pueda
generar. Si su paciente esta en la categoria Ill, IV 0 V no es apto para
realizar ningun procedimiento. Remita al médico tratante.

1. El primer paso a seguir en el manejo del paciente diabético, es
identificarlo como controlado o no.

— Si el paciente esta controlado puede atenderlo en forma rutinaria.
Los pacientes con Diabetes Mellitus, independientemente del tipo,
que se encuentran bajo control médico riguroso, pueden recibir
cualquier tipo de tratamiento quirdrgico simple.

— Si no estéa controlado o usted encontré alguna caracteristica clinica
(aliento cetdnico o0 a manzana, paciente refiere polidipsia, polifagia,
poliuria) REMITA al médico tratante.

— Registre el tipoy dosis de medicamentos que toma.

— Consigne esta patologia como una alerta médica al inicio de la
Historia Clinica.

2. El paciente diabético puede presentar como complicaciones
posquirdrgicas, alteraciones en el proceso de cicatrizacién e
incremento de las posibilidades de generar procesos infecciosos. Es
vital que la/el odontéloga (0) desde la fase prequirdrgica visualice esas
posibles complicaciones, para prever el manejo o tratamiento de las
mismas.

3. Asi mismo, es necesario que se genere previo a la cirugia las
condiciones necesarias para mantener estados normales de glicemia
asi como evitar cuadros de hipoglicemia.

4. Minimice y controle la ansiedad y posible estrés adicional buscando
citas cortas y por la mafiana sobre todo en los diabéticos tipo 1, que
usualmente reciben como tratamiento una dosis matutina Gnica de
insulina de accién intermedia, la cual empieza su actividad terapéutica
a las dos horas de su aplicacion logrando el pico de accién insulinica
entre las 8 y 12 horas posteriores a su aplicacion. Existiendo mayor
riesgo de descompensacion hipoglicémica durante citas vespertinas o
nocturnas®®Tenga en cuenta que las citas no impidan el consumo de
alimentos®

5. Los pacientes que se presenten a consulta dental con urgencia 'y que
requieran exodoncia o drenaje de un absceso, deben ser
minuciosamente valorados. De ser posible evallte mediante una
prueba rapida de glucosa en sangre, las cifras varian de acuerdo al
control de cada individuo pero en general deben ser menores a 180
mg/dL (en ayunas o alas dos horas).
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o

. La premedicacion antibiética es opcional y no se recomienda de rutina
en el paciente controlado y sin evidencia clara de infeccion local, por el
riesgo de producir infecciones micéticas secundarias a su empleo
indiscriminado3- 33

~

. Indique a sus pacientes cuidados posquirdrgicos, que se deben
mantener sin modificacién en la dieta y tratamiento habitual. No
alterarla ni omitirla por causa exclusiva de la cirugia. Puntualizar el
hecho de no asistir en ayuno para evitar la posibilidad de
descompensacion, como el choque hipoglicémico que es lo mas
coman.

8. Genere un adecuado bloqueo anestésico con vasoconstrictor
adrenérgico a discrecion y en dosis terapéuticas (< 0,2 mg epinefrina).
Evite el uso excesivo de vasoconstrictores que pueden causar
necrosis del tejido y problemas regenerativos. Ademas la adrenalina

tiene un efecto antagonista de la epinefrina.

©

. Enrelacion con las interacciones farmacolégicas evite el uso de AINES
en pacientes que toman Hipoglicemiantes orales como Artosin,

Euglucon, Daonil ya que estos potencializan el efecto hipoglicemiante ¥

— Promueva una higiene dental esmerada.

— Realice un seguimiento odontolégico periédico, de acuerdo a las
indicaciones de la Guia de enfermedad gingival.

— Trate las caries incipientes.

— Controle la enfermedad periodontal.

— Minimice el trauma iatrogénico de mucosay musculo.
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4.5. PACIENTE CON ANTECEDENTES DE EPILEPSIA (CIE-10:G40)
CONTENIDOS

Desorden caracterizado por episodios recurrentes de disfuncién cerebral
debido a descargas repentinas desordenadas y excesivas.

Clasifigue al paciente de acuerdo con su condicién sistémica en
pacientes ASAII, 1, IV o V., segln la valoracion del riesgo que se pueda
generar. Si su paciente esté en la Categoria lll, IV 0 V no es apta para
realizar ningun procedimiento. Remita al médico tratante.

Establezca qué medicacion toma el paciente y verifique si cumple con
dicha medicacion.

En cuanto a los protocolos sugeridos para intervenciones quirirgicas
en pacientes con antecedentes de epilepsia se debe tener en cuenta los
siguientes puntos:

1.Usode anestésicos:

—Genere anestesia local profunda y duradera. Se usan
anestésicos locales con vasoconstrictor (2 carpulas). Inyecte
lentamente previa aspiracion.

—Evite la generacion de episodios dolorosos que ocasionan
hiperventilacién, taquicardia, irritabilidad; y por consiguiente, se
constituiran en efectos desencadenantes.

2. Mecanismos para evitar la presentacion de un nuevo evento:

—Expliquele al paciente la naturaleza y duraciéon del
procedimiento quirdrgico, recuerde que el miedo y la angustia
son factores desencadenantes ™

—Programe citas matutinas, respete el horario de atencién, no le
genere ansiedad.

—Recuerde a su paciente tomar el medicamento de acuerdo con
las especificaciones del médico tratante y que no lo suspenda
por ningin motivo.

3. Respecto a las interacciones farmacolégicas del paciente epiléptico
tengaen cuenta:

-tos pacientes que consumen &acido valproico como
medicamento para el control de la Epilepsia tienen aumento del
tiempo de sangrado al actuar como un antiagregante
plaquetario con un efecto similar al del &cido acetilsalicilico.
Igualmente puede llegar a producir hepatopatia.

—{gualmente la Carbamacepina puede producir retraso en la
cicatrizacion.
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4.6. PACIENTE ANTICOAGULADO
CONTENIDOS

1. Medidas antes del tratamiento.

— Solicite al médico tratante ajuste la dosis de acuerdo con el
procedimiento programado, y que indique la viabilidad de éste,
debido ala condicién controlada.

— Solicite un INR, lo ideal es que sea lo mas reciente posible
respecto al dia del tratamiento.

2.Medidas durante el tratamiento odontolégico:

— En lo posible no aplique anestesia conductiva o troncular,
prefierainfiltrativa o intraligamentaria.”

— Use unatécnica quirdrgica lo méas atraumatica posible.

— Debe tener a la mano las medidas hemostaticas locales
adecuadas. Existen mlltiples opciones locales como la presion
en la zona intervenida, el uso de sutura no traumatica, el uso de
agentes hemostaticos Iocgl(}zs absorbibles, esponja de gelatina,
colagena o cera para hueso, o el uso de &cido tranexamico.”

— Los pacientes bajo tratamiento con warfarina sodica y que
requieren extraccion dental, necesitan ser manejados de
manera que permitan realizar el tratamiento sin omitir la terapia
anticoagulante oral, sin inducir una gran hemorragia post-
operatoria, ya que, cuando se suspende se corre el riesgo de
reaparicion de eventos trombéticos Hay investigadores que
usan el control previo del INR y tras las exodoncias, suministran
acido tranexamico para aplicar en principio con un apoésito
compresivo y posteriormente, mediante enjuagues bucales
durante dos minutos cada 6 horas durante dos dias, para
disminuir el sangrado postoperatorio en estos paciente“é’i45 Al
respecto, Sindet-Pedersen y Col$ recomiendan que
inmediatamente después de la exodoncia se aplique una gasa
empapada en acido tranexamico, con compresion local durante
unos minutos y posteriormente enjuagues bucales cada 6 horas
durante 7 dias. También se puede utilizar el enjuague bucal con
4cido tranexamico (250 mg. disueltos en 10 ml. de agua).

3. Medidas posteriores al tratamiento odontolégico:

— Las hemorragias pueden ocurrir durante el tratamiento o
inmediatamente después, pero generalmente ocurren mas
tarde, entre el 1°y 5° dia postintervencion.

— Ordene la aplicacién de medidas locales (presion) y enjuagues
postoperatorios (sin deglutir) cada 6 horas con una ampolla de
500 mg. de &cido tranexamico durante un minimo, por 2 dias.

— Ordene laadministracion profilactica de antibiéticos.

— Evite, enlo posible, interacciones medicamentosas.

— En caso de terapia sustitutiva con heparina, reinicie la
anticoagulacion oral bajo control del hematélogo.

— Medidas urgentes ante un sangrado importante.

0 Tome signos vitales.
0 Apligue medidas hemostaticas locales sefialadas
anteriormente.
Contacte al centro asistencial mas cercano y traslade al paciente.
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4.7. PACIENTES QUE REQUIEREN PROFILAXIS ANTIBIOTICA
CONTENIDOS

— Pacientes con 6rganos transplantados.

— Pacientes con disminucién de sus defensas, como en el caso de
discrasias sanguineas, enfermedades inmunodeficiencias o
autoinmunes, pacientes que estén recibiendo quimioterapia y
radioterapia.

— Pacientes con secuelas de dafio valvular producto de endocarditis.

— Pacientes que deban ser o fueron intervenidos quirdrgicamente
para procesos tales como proétesis total de cadera o sustitucién de
unavalvula cardiaca!’

—Exodoncias dentales.
—Procedimientos periodontales incluyendo sondaje, alisado y raspaje
radicular.
—Colocacion de implantes dentales.
—Reimplante de dientes avulsionados.
—Instrumentacién de conductos mas alla del apice radicular o cirugia
endodontica.
—Colocacioén de bandas ortodonticas.
—Anestesiaintraligamentaria.
—Manipulaciones protésicas subgingivales:
0 Preparacion.
0 Impresion. (Directa, cofias, hilos retractores).
0 Cementacion: excesos
0 Colocacion de restauraciones.

— Tomade radiografias.

— Anestesialocal.

— Odontologia con restauracién supragingiva, con aislamiento
relativo o absoluto (dique).

— Postesymufiones: Preparaciony cementacion.

— Aplicacion de flaor.

— Impresiones en desdentados.

— Terapiaoclusaly prueba para ajustes.

— Atrticulador. Procedimientos para montaje.

1. Esquema estandar: Amoxicilina Adultos: 2 g. Nifios: 50 mg/kg.
peso. Tomar unahora antes del procedimiento.

2. Pacientes alérgicos ala penicilina: Clindamicina Adultos: 600 mg.
Nifios: 20 mg/kg. peso. Tomar una hora antes del procedimiento.

3. Pacientesalérgicos alapenicilinaque no puede tomar via oral:
Clindamicina Adultos: 600 mg. Nifios: 20 mg/kg. peso. Aplicar IV
30 minutos antes del procedimiento.

1. Controle el estado gingivo — periodontal de los pacientes, antes de
programar cualquier procedimiento de tipo electivo.

2. Controle cualquier estomatitis viral 0 micética antes de programar algun
procedimiento de tipo electivo.

3. Evite generar manipulaciones prolongadas o traumaticas.

4. Optimice tiempo operatorio. Programe el mayor nimero de acciones
posibles en el menor nimero de sesiones clinicas.

5. Prescriba el uso de enjuagues antisépticos ligeros, para uso cotidiano.
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Indicar una vez a la semana el uso de antisépticos potentes.
Clorhexidinaa 0,12 %, dos minutos sin enjuagar posteriormente.
Use enjuagues o aplicaciones directas de antisépticos potentes
antes de cada sesion clinica. Clorhexidina a 0,2 % dos minutos sin
enjuagar posteriormente.so 51

6. Elimine las restauraciones desadaptadas que favorezcan la
infeccion o acimulo de placa bacteriana.

7. Use el tipo correcto y dosis adecuada del antimicrobiano
profilactico.

8. Permita intervalos mayores a dos semanas entre sesiones de
tratamiento, para multiplicar el efecto acumulativo bacterémico.

9. Ingrese al paciente a un programa de mantenimiento dento-
periodontal. Ver guia enfermedad gingival.

4.8. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS EN LA MUJER GESTANTE (CIE-10:2321)

CONTENIDOS

1. Diligencie una completa historia clinica.
— Indague por evolucién del embarazo.

— Tiempoy complicaciones del mismo.

2. Clasifique a la paciente de acuerdo con su condicién sistémica en
pacientes ASA I, lll, IV o V. segun la valoracién del riesgo que se
pueda generar. Si su paciente esta en la Categoria lll, IV o V, no es
apto para realizar ningin procedimiento. Remita al médico tratante.

3.  Maneje el dolory la infeccién como urgencia si es necesario pero no
como tratamiento electivo 52 53

4.  Se sugiere realizar procedimientos electivos preferiblemente en el
segundo trimestre del embarazo, ya que en el primer trimestre la
gestante puede presentar molestias como nauseas y vomito, y en el
tercero existen limitaciones fisicas como la posicién en el sillén
dental.

5.  Sugierael cambio de posicién de la paciente cada 3 - 7 minutos para
evitar hipotensién y dificultades respiratorias en la madre>* Si se
presenta hipotensién supina, ordene a su paciente se recueste
sobre ellado izquierdo con el fin de descomprimir la zona.

6. Evite la toma de radiografias durante el primer trimestre del
embarazo ya que éste es el periodo de la formacion y maduracién
de tejidos y 6rganos por lo cual el embrién es susceptible de ser
afectado por radiacion ionizante que actuara como teratogénico. Si
fuere necesario la toma de radiografias estan indicadas tan sélo en
casos estrictamente necesarios, utilizando equipos con
colimadores y filtros, asi como peliculas de alta velocidad, no olvide
colocar chaleco plomado3s. 565
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Establezca estricto control de placa bacteriana con el fin de evitar las
alteraciones gingivo-periodontales que se presentan como complicacién
del embarazo. Sea enfatico en concientizar a la paciente de la necesidad
de participar activamente en las actividades de prevencion oral y de asistir
por lo menos una vez a consulta odontolégica de control durante este
tiempo.

1.  Control de dolor: debe ser realizado en el momento que sea
necesario de acuerdo a las necesidades; el analgésico de eleccion
es:

a. Dolorleve amoderado es Paracetamol (acetaminofén)
Tab. 500 mg. C/ 6 horas.

b. Dolor severo: Paracetamol (acetaminofén) mas
Codeina.

El Acido Acetilsalicilico estd totalmente contraindicado
especialmente en el Gltimo trimestre debido sus propiedades de
antiagregante plaquetario que puede generar hemorragias
espontaneas.

2.  En las gestantes estd indicado el uso de anestésico con
vasoconstrictor, Lidocaina con epinefrina 1:80000 o Prilocaina con
Felipresina, previa aspiraciony se realiza infiltracion lenta® > %

En las lactantes el uso de la Prilocaina esta contraindicada ya que
no existe evidencia concluyente acerca de sus efectos.

No se recomienda el uso de Mepivacaina ni Bupivacaina durante el
embarazo ni durante la lactancia ya que se encuentran en
clasificacion C de acuerdo a las categorias de FDA™

3.  Para el control de la ansiedad esta contraindicado el uso de las
benzodiacepinas® Si la paciente se torna ansiosa interrumpa el
tratamiento y reprograme una nueva cita.

4. En relacion con el control y manejo de una posible infeccién
odontogénica se sugiere; 5 ¢4 .6
Celulitisy absceso orofacial (CIE-10:L032).

— Clindamicina Capsulas. 300 mg. # 28. Tomar 1 C/6
horas por 7 dias.

— Penicilina G Procainica: Allerpén Amp. 1000000 U.
#2. Aplicar IM 1 C/24 horas. Continuar Amoxicilina
por5dias.

— Amoxicilina + Acido Clavulanico Tab. 500 mg. # 21.
Tomar 1 C/8 horas por 7 dias.

— Para pacientes alérgicas a la penicilina:
Clindamicina Cap. 300 mg # 28. Tomar 1 C/6 horas
por 7 dias, o Azitromicina Tab. 500mg. # 3. Tomar 1
C/24 horas por 3 dias.

Absceso dentoalveolar

— Amoxicilina Cap. 500 mg. # 15. Tomar 1 C/8 horas
por5dias.

— Clindamicina Céap. 300 mg. # 20. Tomar 1 C/6
horas por 5 dias.

— Amoxicilina + Acido Clavulanico Tab. 500 mg. #15.
Tomar 1 C/8 horas por 5 dias.
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FARMACO PRIMER TRIMESTRE SEGUT“;QEI’QEQEECER
ANESTESICOS LOCALES
LIDOCAINA Sl S
MEPIVACAINA NO NO
ANALGESICOS
B . S|, PERO DEBE EVITARSE
ACIDO ACETIL SALICILICO SI EN'II:QF'{:CAI?IE Igmgg_ﬁ;ga
ACETAMINOFEN SI S
CODEINA SI SI
FENACETINA NO NO
ANTIBIOTICOS
PENICILINA SI S
ERITROMICINA SI S
TETRACICLINA NO NO
ESTREPTOMICINA NO NO
SEDATIVOS HIPNOTICOS
OXIDO NITROSO AL 50% NO S
DE OXIGENO NO NO
DIAZEPAN BARBITURICOS NO NO

PRIMER TRIMESTRE

SEGUNDO TRIMESTRE

TERCER TRIMESTRE

CONTROL PLACA

INSTRUCCIONES DE HIGIENE ORAL

PROFILAXIS Y CURETAJES SIMPLES

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA
SIMPLEMENTE

NO TOMAR RADIOGRAFIAS

CONTROL PLACA

INSTRUCCIONES DE HIGIENE ORAL

PROFILAXIS Y CURETAJES SIMPLES

TRATAMIENTO DENTAL DE RUTINA

TOMA DE RADIOGR/:\FiAS
CON PRECAUCION

CONTROL PLACA

INSTRUCCIONES DE HIGIENE ORAL

PROFILAXIS Y CURETAJES SIMPLES

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA
SIMPLEMENTE

TOMA DE RADIOGRAFIAS
CON PRECAUCION
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Las recomendaciones que se enuncian a continuacion, se constituyen en indicaciones generales
para el manejo odontol6gico del paciente en situacion de discapacidad. En el caso de situaciones
especificas de tipo quirdrgico, estos pacientes deben ser remitidos a Nivel Il o lll para ser atendidos
bajo sedacion con Oxido Nitroso o bajo Anestesia General. Remita al respectivo nivel de atencion.
Ej: Hospital La Victoria, Clinica Fray Bartolomé, Hospital Simén Bolivar, entre otros.

El motivo de dicha conducta se fundamenta en la falta de atencién, incapacidad de recibir 6rdenes
complejas, asi como el estrés que se puede generar en estos pacientes al no identificar
adecuadamente estimulos que les pueden resultar nocivos. Otro punto a tener en cuenta, es que la
atencion rutinaria requiere de procedimientos cortos que no cansen al paciente, situacién que no se
puede asegurar en caso de actividades quirurgicas.

Es importante que antes de cualquier intervencion quirdrgica se solicite la interconsulta con el
médico tratante, donde se le informe la naturaleza del procedimiento, la duracién y la complejidad
del mismo con el fin de obtener un consentimiento médico para la intervencion.

Ne olvide diligenciar el consentimiento informado que en este caso sera proporcionado por los
padres o representante legal del paciente. (Segun Guia de Historia Clinica).

Es importante que previo a procedimientos quirlrgicos, se deben intensificar las medidas
preventivas de Higiene Oral con el fin de disminuir la Placa Bacteriana que podria potenciar una
sobre infeccién del procedimiento.

Sonsideraciones especiales en cuanto al uso de anestésicos, se manejan al interior del
procedimiento y dependen del criterio del anestesidlogo.

RECOMENDACIONES PARA ATENCION RUTINARIA

Bisponga de tiempo suficiente para hablar con los padresy el paciente, antes de iniciar cualquier
atencién dental, para disminuir su ansiedad y establecer una buena
comunicacion con ellos. Esta demostracion de sinceridad e interés resulta vital en el
tratamiento.

£n el caso de los pacientes en situacion de discapacidad mental, los formularios de
consentimiento deben estar diligenciados y firmados por los padres o tutor.

£n los casos en que el paciente en situacién de discapacidad puede comprender la
importancia de los procedimientos de higiene bucal, la naturaleza de la situacion
incapacitante determinara si sera capaz o no de utilizar un cepillo dental por sus propios medios,
por tal motivo se han modificado algunos cepillos dentales para facilitar el manejo por parte de
estos pacientes.

Hable lentamente y con términos sencillos. Aseglirese de que las explicaciones sean
entendidas por el paciente.

B¢ solo una instruccion a la vez. Felicite al paciente luego de haber finalizado de una forma una
exitosa.

Escuche cuidadosamente al paciente. Los pacientes con deficiencia cognoscitiva suelen
tener problemas de comunicacion.

Rrograme sesiones cortas. Procure progresar gradualmente a procedimientos mas dificiles, luego
gue el paciente se haya familiarizado con el ambiente odontolégico.
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Cite a los pacientes en situacion de discapacidad a primeras horas del dia, cuando
la/el odontéloga (0) y el paciente se encuentran menos fatigados, tanto fisica como
mentalmente.

En caso de impedimento fisico y el paciente se encuentre en silla de ruedas, es
conveniente atenderlo en su propia silla. Si es necesario trasladarlo al sillon odontolégico,
la/el odontologa (o) debe preguntarle como prefiere que lo/la traslade.

Procure mantener la cabeza del paciente estabilizada durante todo el tratamiento. En
algunos casos es necesario utilizar sujetadores para evitar los movimientos bruscos
de las extremidades.

Evite los movimientos bruscos, ruidos y luces sin advertir antes al paciente, para
minimizar las reacciones reflejas subitas.

La técnica de cepillado para pacientes en situacion de discapacidad debe ser eficaz pero
sencilla; y laméas recomendada frecuentemente es la del método horizontal.

La dieta es esencial en el programa preventivo y debe ser evaluada repasando un estudio
de ella con los padres, entendiendo que cada caso en particular necesitara una dieta con
caracteristicas independientes para cada paciente (ej: un paciente con
dificultades para deglutir, como ocurre en pardlisis cerebral grave, necesitara una dieta
blanda, tipo puré o papilla).

Implemente terapias con fluoruros, técnicas de prevencion como sellado de fosas y fisuras,
las cuales son muy Utiles y convenientes.
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CAPITULO 2.
MARCO DE REFERENCIA DE PROCEDIMIENTOS
CLINICOS EN CIRUGIA BASICA

1. LAEXODONCIA

Se define como el procedimiento orientado a eliminar el 6rgano dentario de su articulacion
(Sinartrosis). En la revision estadistica, es el acto médico quirtrgico de mayor ocurrencia en la
practica odontologica.

La exodoncia como cualquier acto médico terapéutico, obedece a un diagndstico claroy precisoy se
ajusta alasindicacionesy contraindicaciones descritas por los estudios clasicos y contemporaneos.

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS”

Del primer acto quirargico practicado en la cavidad bucal, la avulsion dentaria, se tienen referencias
dadas por Baudoin Matsuto y otros autores, resultado de investigaciones realizadas sobre maxilares
del periodo neolitico.

En la antigua Mesopotamia, como refiere Febres Cordero, las Tablas Asirias de la Coleccion Kuyunijil
mencionan que un “dentista” aconsejd a su Rey la extraccion de los dientes de su hijo, por ser éstos
la causa de su enfermedad que padecia. Este concepto de infeccion focal se anticipa casi tres mil
afos al expresado por Hunter en 1910.

Enlas culturas de antigua India (Libro de los Vedas), imperios Persay Chino, asi como en otras altas
culturas primarias, prehelénicas o precolombinas, se encuentran referencias de distintos procesos
odontoldgicos, entre ellos el de la ablacion dentaria. La exodoncia se practicaba golpeando
directamente sobre la corona o sobre una madera a modo de escoplo, lo que daba lugar a la fractura
del diente o de los cartilagos 6seos alveolares.

En la antigua Grecia, Asclepio o Esculapio (1560 afios A.C.) ya habia construido instrumentos
rudimentarios para la exodoncia. También se le atribuyen indicaciones precisas sobre la ablacion
dentaria que realizaria con la pinza llamada “odontagogo”. Hipdcrates (460 afios antes de Cristo)
describe en los libros de la Coleccién Hipocratica o Habeas Hippocraticum un inmenso caudal de
sus saberes médicos entre los que se encuentran muchos referidos a la patologia y terapéutica
bucal y maxilofacial. En el Siglo I, Cornelio Celso en su tratado “De arte Médica”, hace amplias
referencias a la Cirugia Bucal, describiendo por primera vez la importancia de practicar la
Sindesmotomia.

Guy de Chauliac en su obra “Chirurgia Magna” (Siglo XIV), hace numerosas referencias de la
extraccion dentaria y considera que ésta debe ser practicada por “doctores”. Esta opinion tiene
mucho valor en aquel tiempo, ya que desde el medioevo este ejercicio o actividad era usurpado por
empiricos, charlatanes y barberos.

Andrea Vesalio (1565) descubri6 la patologia producida por el tercer molar y propone la intervencion
quirdrgica con osteotomia para conseguir su exodoncia. En 1570, Fabricio D’ Acguapendente
disefia toda una coleccion de instrumentos para la ablaciéon dentaria adaptados a la morfologia de
cada diente en particular. En su obra “Crisol de la Cirugia” describi6 las operaciones quirdrgicas que
se hacenenlaboca.
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Simon Hulliben (1860), médico dentista de Estados Unidos, es considerado histéricamente como el
fundador de la Cirugia Bucal y Méaxilofacial; sus multiples publicaciones dan testimonio de su amplio saber
en este campo.

ANESTESICOS LOCALES

La introduccién de la anestesia local cambia sustancialmente la practica y técnica de la exodoncia desde el
punto de vista practico. No obstante, con anterioridad Horace Wells, dentista americano, presenciando una
sesion que Colton realizaba en Harfortd (1844), deduce los efectos anestésicos del 6xido nitroso, y se
someti6é después él mismo a una extraccion dentaria.

Posteriormente se estudian y popularizan las propiedades anestésicas del éter. Cloroformo, entre otros; y
en 1884 Koller comienza la aplicacion de los anestésicos locales a base de soluciones de cocaina hasta
llegar alas modernas sustancias anestésicas actuales.

El Dr. William Stewart Halsted es considerado como el descubridor de la anestesia troncular. La anestesia
por infiltracién se atribuye alos Drs. Schleich y Reclus

ASEPSIAY ANTISEPSIA

Gracias al quimico Louis Pasteur y a sus precursores, dos hombres del Siglo XIX, Holmes y Semmelwis, se
describi6 que la infeccion es una enfermedad contagiosa. La antisepsia se debe a una figura de la medicina,
Joseph Lister, que con el empleo del Acido Fénico, marca un hito enla cirugiay en el control de los procesos
infecciosos.

1.1. INDICACIONES DE EXODONCIAEN DIENTES PERMANENTES

De la misma manera como se distribuyen los factores causales de las pérdidas dentales en los estudios
modernos como el de Ayda y colaboradores, las indicaciones en nuestro medio apuntan a la caries y la
enfermedad periodontal, como los factores que recogen estadisticas de alrededor del 85% para justificar
las exodoncias. Y son los molares seguidos de los premolares, los dientes méas afectados para realizar este
procedimiento. Las razones de orden ortodontico, el trauma dentoalveolar, son causales a tener en cuenta,
asi como la distribucion de estos procedimientos indicados por ortodoncia, tiene mayor ocurrencia en los
primeros veinte afios.

1.2. CONTRAINDICACIONES DE LAEXODONCIADE DIENTES PERMANENTES
LOCALES

Las contraindicaciones de las exodoncias en paciente tanto pediatrico como adulto, apuntan a la
preservacién de condiciones locales y sistémicas a través de la evaluacion de aspectos, como el
microambiente bucal para el caso de las contraindicaciones locales. Asi, las infecciones locales atentan
contra una exodoncia no s6lo cuando la/el odontéloga (0) no encuentra el efecto requerido de su anestésico,
por el PH tisular acido, sino cuando pone en riesgo una diseminacion del proceso séptico.

Esto Gltimo se cumple tanto para la pericoronitis como para los abscesos dentoalveolares extensos.

Igual consideracion debera tenerse de entidades como los estadios de inmunosupresion expresados
localmente como gingivoestomatitis herpéticas o condiciones periodontales dramaticas como la gingivitis
ulceronecrosante.

SISTEMICAS

Un procedimiento quirdrgico oral tiene su indicacién precisa, con un objetivo terapéutico definido, pero no
puede poner en riesgo, por su esencia, la vida del paciente. La evaluacion sistematica del paciente en sus
condiciones endocrinas, hematoldgicas, inmunoldgicas, cardiovasculares, neuroldgicas, tiene especial
atencion en esta Guia con la amplia revision que respalda el capitulo de Manejo del Paciente con
Compromiso Sistémico. Alli se consignan las pautas que amparan cada una de las situaciones sistémicas
frente a los procedimientos quirdrgicos. Por mencionar sélo algunos, la evaluacion del paciente de infarto
reciente del miocardio y/o con hipertension arterial, frente al coyuntural uso de un anestésico con o sin
vasoconstrictor catecolaminico. O la evaluacién de las condiciones de los procesos hemostaticos en
pacientes que las tiene alteradas por enfermedad, o por terapias especificas y su manejo puntual.

La misma filosofia de proteccion al paciente pediatrico debe tenerse en cuenta, por supuesto aplicada a las
patologias propias de laedad.
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1.3 TECNICA QUIRURGICAMETODO CERRADO

Se espera que los principios quirdrgicos basicos aplicables durante una exodoncia, permitan
terminar sin necesidad de un colgajo, con la eliminacion de un diente de su alvéolo, sin trauma
innecesario. Esto es, que la exodoncia por método cerrado, desde la anestesia, pasando por las
fases de sindesmotomia, luxacién, aprehensién, remocion y revision del alvéolo, puede lograrse
con una evaluacion de las condiciones locales, dentales y por supuesto con el apoyo radiografico.
Si condiciones como dilaceracion radicular extrema, permiten suponer una segura fractura
radicular, evaluadas previamente, lo ideal es programar un procedimiento por método abierto es
decir, basado en colgajos”

1.4. INDICACIONES DE EXODONCIAENDIENTES TEMPORALES

Las indicaciones de exodoncias en dientes temporales no son diferentes a las mencionadas para
dientes permanentes tal como lo reportan autores clasicos de la Odontopediatria, como Pinkham.
Estos autores recomiendan la atencion especial al diente permanente, subyacente al diente a
extraer, desde su indicacion hasta la técnica quirdrgica, que tienen aspectos especificos. Asi por
ejemplo, su anquilosis, incorrecta reabsorcion, su traba a la erupcion de dientes subyacentes o
vecinos, infecciones apicales o el mismo trauma dentoalveolar, de manejo diferente en nifios, son
indicaciones frecuentes. Sin embargo, sigue siendo la caries el factor preponderante en
indicacion de exodoncias en dientes temporales.

1.5. CONTRAINDICACIONES DE EXODONCIAEN DIENTES TEMPORALES

Son en esencia las mismas para dientes permanentes, exceptuando las que hacen referencia a
las condiciones sistémicas propias del paciente adulto.

1.6. TECNICAQUIRURGICA

La técnica en que se basan es la misma del paciente con denticion permanente, pero tenga en
cuenta aspectos que marcan diferencia en lo técnico, como por ejemplo, la reduccién en la
magnitud de las fuerzas al luxar o al desalojar el diente del alvéolo, por el mayor moédulo de
elasticidad del hueso del nifio.

De igual forma, recuerde la posicién de los foliculos dentales permanentes con respecto a los
temporales, al realizar movimientos de luxacién. En el segmento anterior superior e inferior, los
permanentes se ubican por lingual de los temporales; por ello el predominio de los movimientos
vestibulares durante su exodoncia. En la zona de molares los permanentes son inmediatamente
subyacentes a los deciduos, lo cual facilita la exodoncia. Se debe tener especial consideracion
con los molares, que al tener un proceso de reabsorcién muy pobre, es decir, que “abrace” con sus
raices al foliculo, movimientos laterales podrian desalojar el germen. La evaluacion radiogréafica
podria sugerir una odonto-seccion previa, asimilada dentro de los principios descritos para las
exodoncias por método abierto. Los molares se luxan y eliminan igual que los permanentes”

Especial consideracion tiene la evaluacién postexodoncia del alvéolo del deciduo, por cuanto si se
realiza un curetaje agresivo, sin tener en cuenta la posicion del foliculo, éste se puede avulsionar,
con las desafortunadas consecuencias. Asi mismo, autores como Pinkham, sugieren que el
proceso resortivo radicular del temporal, puede eliminar pequefios fragmentos de raices del
temporal. Se debe evaluar, no perpetuar un proceso infeccioso que altere el desarrollo del diente
permanente.

Secretaria Distrital de Salud - Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia - ACFO - 69



Guia de Practica Clinica - Cirugia Béasica en Odontologia

1.7. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS Y POSQUIRURGICAS

Es de vital importancia, entender que la responsabilidad de (I) la odontéloga (0) ante el paciente que ha
sido objeto de actividades quirdrgicas no cesa cuando se logra el objetivo inmediato, esto es, una
exodoncia, una frenillectomia, un raspaje periodontal o periapical, por mencionar sélo algunos ejemplos;
sino cuando el seguimiento postoperatorio tardio le permite tener la certeza de que no se requeriran
controles adicionales. Por tal razén, entienda que sélo el proceso inflamatorio final, es decir la fase de
remodelacion tisular, le dard la garantia de la correcta realizacién de su procedimiento. Mientras tanto,
debera estar preparado y entrenado para manejar complicaciones transoperatorias y/o postoperatorias.

CIRUGIAPROGRAMADA O DE URGENCIAS

Cualquier procedimiento de cirugia oral basica, bien sea de urgencias o programada, genera efectos
locales clinicos y complicaciones locales o sistémicas.

Los efectos locales clinicos son el conjunto de signos y sintomas normalmente esperables por una cirugia
y que tienen explicacion fisioldgica, fundamentalmente relacionada con el proceso inflamatorio, que la/el
odontéloga (o) obligatoriamente debe tener presente cuando el cuadro clinico requiera su interpretacion.
Asi hablamos del edema, el dolor, el trismus, el sangrado leve, como algo, de alguna manera, normal
durante un periodo posquirurgico.

En contraposicion a ésto, las complicaciones locales o sistémicas son un conjunto de sintomas y signos
de magnitud, duracién, apariciony evolucion, no predecibles, asociados a la cirugia.

EFECTOS LOCALES TRANS Y POSTOPERATORIOS DE LA CIRUGIADENTOALVEOLAR:

— Dolor.
— Edema.
— Sangrado.
— Trismus.

COMPLICACIONES TRANS Y POSTOPERATORIAS DE LA CIRUGIADENTO ALVEOLAR:

— Alveolitis.

— Cicatrices.

— Fracturas de instrumentos.

— Lesiones entejidos blandos y/o duros.
— Infecciones.

— Hemorragia.

— Infecciones cruzadas.

— Luxacion articular. (ATM).

— Infeccion postoperatoria.

— Osteomielitis.

— Comunicaciones oroantrales.
— Neuropatias posquirdrgicas.
— Otras.

Las complicaciones en cirugia oral pueden asimilarse a la clasificacion que de ellas hizo Mercier en 1992
como pasajeras y permanentes. Asi mismo, seglin su magnitud calificarse como Mayores y Menores,
siendo ésta una clasificacion mas subjetiva segun la perspectiva del paciente frente a la de (I) la
odontdloga (0). Por ejemplo, contaminacion con VIH o Hepatitis B por deficiente control de la
bioseguridad, comparable con una fractura mandibular durante la exodoncia vs. alveolitis 0 equimosis
postoperatoria™

Por todas estas razones es necesario que cada procedimiento quirdrgico, por basico que sea, tenga su
indicacién que le soporte, y ella tiene que ver definitivamente con el diagndstico.
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INDICADORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES

1. Técnica Quirurgica: depende de la dificultad del procedimiento, o de posicion de la rama,
profundidad o anatomia radicular. Estudios como el publicado por Adeyemo’*en febrero del
2007, confirman la relacion directa entre el grado de complejidad del procedimiento y
alteraciones de la cicatrizacion, considerando dificultades como cantidad de hueso por
remover en el alvéolo, tiempo de duracion del procedimiento. Termina el estudio
recomendando atender a los principios basicos de disefio, manejo, disminucién del trauma,
fuerzas controladas y meticulosa técnica quirdrgica como estrategia necesaria para disminuir
el riesgo de complicaciones relacionadas con alteraciones de la cicatrizacion alveolar.

2. Experiencia de () la odont6loga (0): tenga muy clara su capacidad técnico-quirargica antes de
abordar la ejecucion de un evento quirdrgico, toda vez que no sélo sus experiencias previas
sino la evidencia clinica reportada en la literatura, como los estudios del mismo Adeyemo o
como los de Sisk y Hammer™en 1986; le alertan sobre la importancia de entender la relacién
directa entre inexperienciay complicaciones trans y posquirdrgicas.

3. Laedad del Paciente: debera orientarse la evaluacién de la edad del paciente en dos sentidos,
a saber: relacionando su edad cronoldgica con la de retencién dental. Cuando se trate de
eliminar dientes incluidos (a mayor edad, mayor dificultad para eliminar dientes retenidos), y
relacionando edad cronolégica con trauma quirdrgico esperable; durante fracturas de raices
en la exodoncia, mayor fragilidad tisular, presencia frecuente de equimosis faciales, fracturas
mandibulares, alveolitis, hemorragias, lesiones neurolégicas, entre otros. Chiles’* "

4. Condicién sistémica del paciente: situaciones como inmunosupresion, por retrovirus o por
medicamentos; diabetes, cardiopatias reumaticas, antiagregaciéon plaquetaria o
anticoagulacion, son factores condicionantes de compllcauones desafortunadamente,
muchas veces clasificadas como mayores. Moreno, Peterson, Venta.

COMPLICACIONES DE MANEJO BASICO PARA LA/EL ODONTOLOGA (O) GENERAL

Aunqgue las complicaciones que tenga la/el odontéloga (o) general en cirugia oral basica, pueden
ser de la menor a mayor complejidad, el manejo de las mismas, si debera ser racionalizado en la
medida de la magnitud de la complicacién. Asi el trabajo multidisciplinario asignara la complejidad
a quien corresponda. Por tal razén, del listado antes mencionado, maneje o establezca las
siguientes complicaciones trans y postoperatorias:

1.7.1. COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS.
1.7.1.1. FRACTURA DE RAICES (CIE-10:S025)

Es la mas comun de las complicaciones transoperatorias y su eventualidad obliga a plantearse
una dotacién en material y equipos minimos, asi como un acerbo de conocimiento, técnico-
cientifico basico del profesional, relacionado con los principios quirdrgicos, la anestesiologia, la
farmacologia, integrados a un dominio de situaciones apremiantes.

Con gran frecuencia se encuentran simultdneamente varios factores causales como origen de la
fractura radicular durante un procedimiento que se presumia por método cerrado, esto es, sin
utilizar colgajos. Igualmente cabe la posibilidad de que la/el odont6loga (0) prevea la fractura
radicular con base en el listado descrito de causas, y se adelante de manera racional a un método
abierto donde su pericia y buen juicio clinico le permitan, con base en una osteotomia adecuaday
una eventual odonto-seccién, llevar a feliz término su procedimiento’’
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MANEJO

Cuando se produce una fractura radicular transoperatoria, el punto inicial para hallar la solucién mas
pronta y eficaz, es revisar y encontrar el factor causal y disponerse a realizar un procedimiento por
Método Abierto, es decir, eliminar la o las raices a través de un colgajo, osteotomia o adicionando una
odonto-seccion.

1. La eleccién de un adecuado colgajo (bolsillo, triangular o trapecio) es decir, que provea la mejor
visibilidad, es fundamental, asi como la mejor succion disponible, por cuanto le permite al profesional
escoger y cuantificar el sitio y medida de la cantidad de hueso a sacrificar para que permita la
eliminacion de laraiz, sin deterioro del soporte éseo de los dientes vecinos, evitando asi complicaciones
periodontales tardias a esos dientes ®

2. Lairrigacion sobre la fresa de baja velocidad evita el recalentamiento 6seo. Se considera de alto
riesgo el uso de la fresa de alta velocidad en areas de colgajo, en la medida de los reportes de enfisema
hallados en la literatura y que involucraban espacios aponeurdticos parafaringeos y en el peor de los
casos en mediastino 8 & &

3. Eluso eficaz de elevadores que tengan cabida en la interfase hueso-diente después de la osteotomia
facilita la expulsion de laraiz.

4. Complementar la maniobra con una limpieza y revision del alvéolo, con Cureta de Lucasy a través de
lavado del alvéolo previo a la sutura, permiten suponer que, al menos por razones de manejo local del
alvéolo, el paciente no tiene por qué padecer mas alla de los efectos locales de la cirugia.

5. De cualquier forma, es necesario poner al tanto de la situacion presentada al paciente. En ocasiones
podria llegar a escoger entre el riesgo y el beneficio real de buscar un apice radicular o producir lesiones
importantes a estructuras como paquete alveolar inferior o seno maxilar.®

6. La opcién de remision al especialista es validay racional.

7. La opcién complementaria de prescribir antibiéticos es revisable dependiendo individualmente de
cada caso.

1.7.1.2. FRACTURADE INSTRUMENTOS

El uso permanente de los instrumentos criticos en cirugia y el procesamiento para descontaminacion,
hace que la vida (til de esos elementos se acorte y que si no se hace recambio y/o evaluacién constante,
se fracturen durante un procedimiento, alojandose en fondos de alvéolo, tejidos blandos gingivales o en
la médula 6sea, no sin antes producir, en muchos casos lesiones alos tejidos vecinos.

El uso inadecuado de los instrumentos en tareas para las que no fueron disefiados o bien a través de
fuerzas exageradas hace igualmente que se fracturen. En cualquier caso la prioridad ha de ser la
eliminacion y recuperacion del fragmento de instrumento, a través de las maniobras descritas en el
Capitulo 1.

Es importante recordar que de ser imposible para la/el odontéloga (0) general esa recuperacion del
instrumento, el paciente debe remitirse con el cirujano en Nivel Il o lll de atencién, y ser informado de la
situacion.

1.7.1.3.LESION DE TEJIDOS VECINOS (BLANDOS O DUROS)

Pueden ocurrir con fresas, instrumentos o con quimicos. Se incluyen en este item las laceraciones de
tejidos blandos vecinos y/o distantes del area quirargica (encia del diente en terapia, labio lacerado con
bisturi, periostétomo, fresas de alta velocidad o con el tallo de fresas de baja velocidad), las rupturas de
reborde alveolar o de los tejidos blandos producidas por desplazamiento de instrumentos como
elevadores, fracturas o luxacion de dientes vecinos o del arco contrario por desplazamiento brusco de
elevadores o forceps, dientes vecinos con enanismo radicular, raices conicas, obturaciones extensas,
entre otros. Igualmente las quemaduras quimicas producidas cuando no se hace un lavado con
solucion estéril del instrumental esterilizado en frio, se contemplan en este item.
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CAUSAS

— Comoresultado de manejo impropio de fuerzas por parte del operador.
— Movimientos bruscos del paciente.

— Inadecuada visibilidad durante el procedimiento.

— Deterioro de los instrumentos.

— Manejoinadecuado de quimicos de esterilizacion en frio.

MANEJO

Se orienta a reparar transoperatoriamente la lesién si su magnitud lo amerita en la consulta de la (el)
odontdloga (0), esto es, recubrimientos pulpares, ferulizaciones, debridamiento de tejidos lacerados, sutura,
cubrimientos con medicaciones topicas o remision a especialista.

1.7.1.4. FRACTURAS DE LOS MAXILARES
FRACTURAMANDIBULAR (CIE-10:S026)

Son tal vez de las complicaciones mas complejas y por fortuna poco frecuentes de la exodoncia y aunque su
manejo es sencillo, es considerada una de las mayores complicaciones junto con las neuropatias
posquirdrgicas y las infecciones cruzadas. Su ocurrencia se restringe fundamentalmente a eventos como:
exodoncias de terceros molares, incluidos o erupcionados, exodoncias de molares en pacientes con altura
pobre del cuerpo mandibular, exodoncias de dientes remanentes en rebordes casi edéntulos totales o
exodoncias de dientes mandibulares incluidos en mandibulas atréficas. Informacion de estos hallazgos se dan
en los estudios de Sisk y Liuzuca mencionados en los factores de riesgo, al evaluar la edad del paciente como
punto especifico de riesgo. En ese orden de ideas es claro pues, que las fracturas mandibulares, como las
describen los clasicos como Dingman, se presentan en angulo mandibular y parasinfisis, con excepcién de las
condilares.

CAUSAS

Las condiciones de soporte 6seo mal evaluadas tanto clinicamente como radiograficamente,
complementadas con descuido en la técnica quirdrgica (instrumentos y fuerzas inadecuados) son el factor
comun en este evento adverso de la cirugia oral.

MANEJO

Se debe orientar a restituir la anatomia y funcién mandibular por parte del especialista, pero la/el odontéloga
(o) general que ocasiona la complicacién debe generar en el paciente, condiciones de comodidad mientras
que éste es remitido a nivel superior, con la consiguiente medicacion.

FRACTURAS DE LATUBEROSIDAD

Dada la caracteristica menos rigida que le confiere el hueso esponjoso al maxilar superior, las fracturas totales
del maxilar superior no son frecuentes y el accidente mas reportado es la fractura de la tuberosidad durante la
exodoncia de terceros molares incluidos, erupcionados, o bien exodoncias pronosticadas como
procedimientos cerrados de los molares.

MANEJO

Por laimportancia del seno maxilar como estructura anexa, la valoracion de la integridad del seno, simultanea
con la evaluacion del grado de compromiso 6seo son preponderantes en el tratamiento, esto es la
regularizacion y sutura del tejido blando, si no hay comunicacién oroantral. Y la remocién de espiculas y
fragmentos 6seos libres desperiostizados es una maniobra que debe atenderse en cualquier area de los
maxilares.®

1.7.1.5. LUXACION Y/O FRACTURA DE DIENTES VECINOS (CIE-10:S025)

Al igual que en las lesiones de tejidos blandos vecinos, la injuria a dientes adyacentes puede involucrar
luxaciones avulsivas, luxaciones laterales, en casos mas dramaticos fracturas corono-radiculares
complicadas o en casos menos complejos el desalojo de obturaciones extensas, coronas o incrustaciones. En
cualquier caso la evaluacion radiografica previa de condiciones como proximidad radicular con dientes
vecinos, fulcrum inadecuado interdental para ejercer palancas, convergencia radicular de dientes adyacentes,
profundidad de restauraciones existentes, ayudan a prever complicaciones programando una técnica
quirurgica depurada o bien para advertir el riesgo en el consentimiento informado.
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1.7.1.6. COMUNICACION OROANTRAL (O PERFORACION OROANTRAL)

Se presenta por ruptura del séptum éseo que separa la cavidad sinusal y los dpices de los molares
superiores, estableciéndose comunicacion entre cavidad oral y seno maxilar, un elevado riesgo de
infeccién del seno maxilar y un sinnimero de molestias clinicas para el paciente, adicionales a las
propias, generadas por la sinusitis y la fistula misma, como pérdida de alimentos liquidos por la fosa
nasal ipsilateral afectada, halitosis y dolor hemifacial. Esta asociada principalmente a exodoncias de
segundos molares superiores, seguida de la eliminacion de los primeros. Estudios de Guvens
sugieren de todos modos no descuidar la valoracion previa de la salud real del seno maxilar, por
cuanto un proceso infeccioso del seno, no sélo podria existir desde antes de la cirugia, sino que
podria ser el causante de la misma comunicacién oroantral, por la condicién de una lesién previa y
complicar el proceso cicatrizal. Por razones anatémicas, este accidente no es comun en nifios.

Debe ser descartada una vez se haya eliminado el molar a través del establecimiento de pruebas
diagnosticas sencillas como la Prueba de Valsalva, pidiendo al paciente que inspire y que una vez
tapadas las fosas nasales y con la boca abierta, procure exhalar suavemente por la nariz;
simultdneamente, observe el alvéolo y verifique que el aire no se esté eliminando por el mismo,
provocando un silbido o expulsando gota de sangre al tiempo de la maniobra.

Podria el cuadro clinico hacerse mas complejo si se aloja un resto radicular en el seno. Se tratara de
manera breve en el item correspondiente a alojamiento de dientes en espacios virtuales vecinos.

1.7.1.7. DESPLAZAMIENTO DE DIENTES AESPACIOS PROFUNDOS

Durante la realizacién de exodoncias, especialmente por método abierto, la falta de bloqueo de los
accesos a los espacios vecinos o su exagerada cercania facilitan un accidente de potencial riesgo
de caracter infeccioso. De igual forma, la traba mecanica o la fibrosis que puede representar un
molar o un resto radicular grande es un evento que es necesario procurar evitar. El seno maxilar, la
fosa infratemporal, el espacio submandibular, el espacio bucal son destinos cercanos para los
dientes, cuando no se utilizan adecuadamente separadores tipo Minesota o tipo Seldin durante la
exodoncia, como bloqueo alos accesos alos espacios.

1.7.1.8. LUXACION (O DISLOCACION) ACCIDENTAL DEATM

Se expresa clinicamente con un espasmo brusco y doloroso que obliga al paciente a hacer como
acto reflejo, un masaje de la articulacion comprometida, seguida de imposibilidad para cerrar laboca
de manera voluntaria, o a través de una manipulacién sencilla. Lo sucedido, técnicamente
expresado, es el desplazamiento anterior a la eminencia articular del temporal, por parte del condilo
mandibular, sin posibilidad de retornar por si solo a su posicion habitual, esto es, a través de la
actividad que normalmente ejecutan los masculos y ligamentos de laATM.

En este momento las estructuras periarticulares, los ligamentos, musculatura asociada y capsula
sufren un gran estrés mecénico por elongacién que transcurre hacia la espasticidad que hara que
con el paso de los minutos sea muy dificil lograr la reduccion de la luxacion®

Se trata de un status transoperatorio que genera gran angustia en el paciente y, en algunas
ocasiones, parala/el odontéloga (0) y que debe ser manejado pensando en la viabilidad de continuar
el procedimiento, agilizandolo o bien suspendiéndolo y reprogramandolo, mediando un seguimiento
de la muy segura sintomatologia articular postoperatoria.

1.7.1.9. SANGRADO
La/el odontéloga (0) debe esperar como efecto local normal, durante el procedimiento, un sangrado
leve durante la evolucion de su exodoncia, susceptible de controlarse muy facilmente ante una

presion firme. Lo que no puede evaluar como normal son sangrados abundantes en capa o pulsatil,
ni durante la extraccion niinmediatamente después de retirado el diente de su alvéolo.
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CAUSAS

—Las lesiones crénicas apicales o periodontales no eliminadas provocan sangrados
pasivos importantes, en virtud de la gran vascularidad que les confiere su condicién de
eventos inflamatorios.

—Gingivitis. La gran vascularidad de la encia marginal provoca sangrado anormal.

—Lesion en vasos de mediano o mayor calibre durante las maniobras de luxaciéon o
aprehension dental, con los instrumentos o bien con los &pices.

—Lesiones vasculares subyacentes.

—Coagulopatias.

—Ingesta de medicamentos como antiagregantes o anticoagulantes, v.gr., Acido
Acetilsalicilico, Warfarina, Heparina, otros.

MANEJO

Este busca plantear las estrategias para consolidar el codgulo como el apdsito primario ideal,
responsable del proceso hemostatico y del inicio del proceso cicatrizal que habra de concluir
conlaremodelacién tisular final.

1.7.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Una vez establecido un diagndstico claro, que soporte el planteamiento y ejecucion de una
exodoncia, previa firma del Consentimiento Informado, se realizan los procedimientos basicos
de cirugia. Es durante esta fase que aparecen las complicaciones transoperatorias, y muchas
veces sin saberlo, estamos condicionando las complicaciones postoperatorias.

1. Alveolitis.

2. Hemorragia.

3. Infeccion.

4. Pérdida de soporte 6seo en dientes vecinos.

5. Neuropatias.

6. Osteomielitis. (CIE-10:M869).

1.7.2.1. ALVEOLITIS (CIE-10:K103)

Se define como la alteracién del proceso cicatrizal de un alvéolo, caracterizada por la pérdida
total o parcial del coadgulo, acompafiada de dolor intenso, lancinante, irradiado, hemifacial e
incapacitante. Este dolor no suele empezar desde el primer dia, méas alla del dolor esperable
como efectolocal. Le acompafiantambiénla gran acumulacion de detritus y halitosis.

No es hallazgo asociable la presencia de adenopatias y en general aunque pudiera tener el
bacteriano entre los mdltiples posibles factores causales, no se considera un proceso infeccioso.

CAUSAS

Todas las revisiones sistematicas concluyen la multicausalidad de la alveolitis, asociada a
factores predisponentes de gran peso como coadyuvantes etiolégicos. Se mencionan posibles
causas como:

—Traumatransoperatorio.

—Infeccién local subyacente.

—Uso de anestésicos con vasoconstrictor.
—Periodos transoperatorios muy largos.
—Anestesia intraligamentaria.
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FACTORES PREDISPONENTES

—Se considera que cualquiera o varios de ellos participan directa o
indirectamente acelerando el proceso fisiolégico de la fibrindlisis; también se
atribuye a efecto mecénico local deletéreo sobre el coagulo durante el evento
quirdrgico.

—Ingesta anticonceptivos orales (Estrégenos exdgenos).

—Uso de vasoconstrictor.

—Incidencia mayor en mandibula, por el tipo de irrigacién de la misma.

—Alcoholismo. (CIE-10:Y919).

—Fumadores. (Nicotina).

—Sexo femenino.

—Descuido de condiciones orales en postoperatorio.

—Paciente no suturado.s

—Edad del paciente.

¢Es prevenible laalveolitis?

Esta es tal vez la complicacion de la cirugia oral sobre la que mas se reporta. Estudios con todo el rigor que la
evidencia exige son publicados, asi como de experiencias clinicas aisladas, que aportan de todas maneras
elementos que hay que tener en cuenta.

Se puede afirmar que los reportes giran fundamentalmente alrededor de la naturaleza de los apésitos que se
recomiendan alojar en el alvéolo.

Los seguimientos a pacientes que utilizan clorhexidina desde periodos preoperatorios y se contindan en el
postoperatorio arrojan buenos resultados para recomendar su uso como enjuague

El uso de apositos con antibiéticos como Tetraciclina o Clindamicina no ha reportado evidencia que recomiende
su utilizacién

PROPUESTADE MANEJO

Las actuales propuestas de manejo buscan el control del dolor, esto es, que tienen caracter paliativo y no
incluyen prescripcion antibiética, en la medida en que la etiologia bacteriana no tiene suficiente soporte; y en
segundo lugar porque no se describe como un cuadro infeccioso.

Punto de discusién importante, como bien lo describe Torres Lagares, es la que no recomienda el cureteado del
alvéolo enlamedida de la evaluacion etiolégica del cuadro clinico. La naturaleza del hueso en este momento, no
lo hace unlecho receptor adecuado para iniciar un proceso cicatrizal.

Conviene recordar que la literatura menciona citotoxicidad asociada al uso de eugenol o alguno de sus
derivados; por la permanenciay dosificacion de los mismos. Su uso en cirugia se ampara en utilizacion de dosis
minimas, como torundas impregnadas, durante algunos minutos y aplicacion exclusiva como la que se da lugar
en eventuales casos de alveolitis.

1.7.2.2. HEMORRAGIA

La hemorragia postoperatoria suele presentarse asociada a las mismas causas locales que generan un
sangrado transoperatorio; sin embargo, condiciones sistémicas especificas podrian desencadenar el cuadro en
el periodo postoperatorio, tales como elevacion de presion arterial, ingesta de medicamentos, entre otras ya
descritas.

MANEJO

El tratamiento tiene como objetivo, restablecer el equilibrio hemodinamico del paciente, bien sea desde el
control mecénico del sangrado y la posterior hidratacion del paciente por via oral, o estableciendo la hemostasia
y procurando la hidratacién parenteral del paciente, terapéutica ésta, que debera llevar a cabo el médico general
o el especialista en Cirugia Méaxilofacial.

Complemente el diagndéstico a través de estudios paraclinicos, manteniendo un monitoreo de los signos vitales
ylaevolucion del cuadro clinico, estableciendo interconsulta con el hematélogo o médico tratante.
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1.7.2.3. EQUIMOSIS

Es una de las complicaciones postoperatorias menores, que tiene, en la mayoria de los casos,
connotaciones estrictamente estéticas y que se asocia con factores muy puntuales como trauma
transoperatorio, edad del paciente, fragilidad tisular y no requiere manejo, mas alla de los fisicos.
Es una expresion tardia de un sangrado subyacente que tiene un comportamiento clinico benigno.

1.7.2.4. INFECCIONES ASOCIADAS AEVENTOS QUIRURGICOS (EXODONCIAS).

En el paciente preoperatoriamente sano, las infecciones suelen ser causadas por incumplimiento
de guia de manejo de asepsia y antisepsia, cirugias extensas, trauma quirdrgico intenso con
maltrato de los tejidos y el recalentamiento del tejido dseo, la eliminacién incompleta del saco
dentarioy los restos radiculares.

Dependiendo de la magnitud del cuadro infeccioso, la/el odont6loga (0) podria haber iniciado
antibiéticoterapia previa (pericoronitis, abscesos dentoalveolares u orofaciales), y debera
esmerarse en realizar una técnica quirdrgica que le garantice al paciente la eliminacion de la causa
de suinfeccion.

Se sugiere prestar atencién a la semiologia del periodo postoperatorio, la cual es basica y gira
alrededor de:

1. Edema por trauma quirlrgico, es progresivo desde el primer dia (efecto local) por
infeccion se incrementa desde el tercer dia.

2. Trismus por trauma quirtrgico, es progresivo desde el primer dia (efecto local) por
infeccion puede aparecer o incrementarse desde el tercer dia.

3. Dolor portrauma quirdrgico, es maximo alas 12 horas e inicia disminucion.

4. Porinfeccion, seincrementa desde el tercer dia.

MANEJO

—Drenaje.

—Retiro de factor causal.

—Antibioticoterapia:
PRIMERAELECCION. Adultos: Amoxicilina capsulas 500 mg. V.O. C/ 8 horas, por una
semana. Nifilos: Amoxicilina suspension 250 mg/5ml. V.O. C/8 horas, por una semana.
SEGUNDA ELECCION. Adultos: Eritromicina, 500 mg. V.O. C/6 horas por una semana.
Nifios: Eritromicina, suspensién 125-250mg/5ml. V.O. C/6 horas, por una semana.
TERCERA ELECCION. Adultos: Clindamicina, 300 mg. V.O. C/8 horas, por una
semana. Nifios: Clindamicina solucién 10mg/kg. peso. V.O. C/6 horas, por una semana.

-Manejo intrahospitalario (Para celulitis orofaciales externsas).

—Manejo intrahospitalario. (Para celulitis orofaciales extensas).

En los terceros molares inferiores, los espacios submandibulares y los parafaringeos son los mas
comprometidos en los procesos infecciosos. En los molares superiores ocurre con el espacio bucal
y temporal, y seno maxilar. En la zona de caninos superiores son criticas las infecciones por poner
en riesgo estructuras neurolégicas intracraneales. El tratamiento sera eliminar siempre el factor
causal, drenar e iniciar antibidticoterapia.®
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2. PROCESOS INFECCIOSOS DE ORIGEN ODONTOGENICO
2.1. CELULITIS (CIE-10:L032)
2.1.1. DEFINICION

Inflamacion difusa del tejido celular subcutaneo, ocasionada por procesos infecciosos
odontogénicos que se diseminan en espacios intersticiales aponeuréticos, afectando tanto los
aledafios a estructuras dentales como los més distantes.

2.1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

La celulitis se caracteriza por los signos clasicos de la inflamacién, presenta un dolor agudo, pulsatil,
lancinante, el cual no es localizado. Se observa una tumefaccién mal delimitada, firme y dolorosa a
la palpacion, con una piel tensa y brillante; esta deformacion de contorno limita la funcién, como un
mecanismo de defensa ante el dolor, siendo el Trismus un hallazgo com(n. La sensacién de “diente,
elongado” dificulta la masticacion, limitando atin mas la funcion.”

2.1.3. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

+atraoral: periapicalesy oclusales (siempre que el paciente pueda abrir la boca).
Extraorales:
oLa Ortopantomografia (vista panoramica para observar maxilar y mandibula en
toda su extension).
0 Rx. de Waters para valoracion de senos paranasales y laterales oblicuas de la
mandibula. Si no se dispone de Panoramica cuando el paciente presenta
trismus o limitacion de la apertura bucal.
0 La Tomografia Axial Computarizada (TAC) y Resonancia Magnética (R.S.M).
Se indicaran y evaluaran por especialista en Nivel Il o lIl.

2.1.4. HALLAZGOS CLINICOS GENERALES

Siempre hay un grado de afectacion sistémica, el cual puede variar segun la extension de la infeccion
y puede verse influenciado por la presencia de alguna patologia sistémica presente. Como norma
general se presenta fiebre, pero ésta puede estar ausente cuando el paciente se ha automedicado
antibiéticos. La fiebre puede estar acompafiada de escalofrios, taquicardia, pulsaciones débiles e
irregulares y sensacion de malestar general

2.1.5.ETIOLOGIA
Diseminacion de un proceso infeccioso de origen:

1. Odontogénico ya sea pulpar o relacionado con el entorno dental (ej: pericoronitis 0 abscesos
periodontales). Las bacterias presentes en los tejidos producen proteasas que facilitan la destruccion
paulatina de fibras colagenas o hueso adyacente, creando vias de propagacion hacia espacios mas
profundos y extensos que sean adaptables como ecosistemas propicios para la multiplicacion
bacteriana. Las bacterias predominantes son especialmente los estreptococos, comunes en las
infecciones dentales, aunque también pueden observarse estafilococos cuando hay contaminacion
con microorganismos provenientes de la pielg.sDiversos estudios han demostrado que el 90 - 95 % de
estas infecciones tienen una etiologia mixta, lo que hace que en ocasiones sean muy agresivas por la
simbiosis entre gérmenes aerobios facultativos y anaerobios estrictos®
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2. Traumaticas

—Traumatismo dentoalveolar.

—Contusiones.

—Luxaciones (CIE-10:S032).

—Otras (no odontogénicas).

—Osteomielitis.

—Sinusitis maxilar, causada por una complicacién dentaria o por otras razones, como por
ejemplo los traumatismos.

—Infecciones de las glandulas salivales: parotiditis, submaxilitis, entre otras.

—Infecciones dérmicas: foliculitis, dermatitis piogenas (erisipela), entre otras.

—Infecciones ganglionares, como consecuencia de cualquier lesibn mencionada
anteriormente.

Esta propagacion esta influenciada por diferentes factores:

—Anatomicos como la relacion de los apices dentales con las corticales éseas, con la
posicién de lafibromucosay con las inserciones musculo-aponeuroéticas.

—Mecanicos: fuerza de gravedad que favorece la progresion hacia puntos declives.

—Sistémicos: en los cuales se vea comprometido el sistema inmune del paciente, favorece la
diseminacién de estos procesos infecciosos hasta el punto de presentar
complicaciones severas como sepsis generalizada que puede ocasionar la muerte del
paciente. El deterioro estructural y funcional de los tejidos por causas diversas como
alteraciones metabdlicas (diabetes), nutricionales (malnutricién, deficiencias
vitaminicas).

—Exo6genos (radioterapia), permite la colonizacion bacteriana a planos mas profundos. De
igual forma, la presencia de compromisos sistémicos.

2.1.6. PROCESO DIAGNOSTICO

IDENTIFICACION DE LA ALTERACION: la aplicacion de los criterios de diagnéstico clinico
explicados en el punto anterior permite laidentificacion de la alteracién como Celulitis.

DESARROLLO DE LA ALTERACION: es importante definir el tiempo de evolucion, ya que este
proceso por lo general es de tipo agudo y de diseminacién rapida con aparicién de signos y sintomas
en corto tiempo después de iniciado el proceso. Los sucesos previos a la apariciéon de la alteracion
como odontalgias severas, dolor periodontal o pericoronitis son importantes para explicar la formacion
de la Celulitis. El tratamiento recibido antes de la consulta ya sea por automedicacion o prescripcién de
un profesional debe ser anotado, pues puede enmascarar la evolucién natural de la enfermedad,
produciendo alteraciones en el cuadro clinico como por ejemplo ausencia de fiebre o de dolor.

REEXAMINACION DE LA ALTERACION: por medio de técnicas semiol6gicas de evaluacion es
necesario definir la extension de la Celulitis y los espacios faciales comprometidos para determinar la
severidad y los riesgos presentes por diseminacion a zonas de alto riesgo como por ejemplo el espacio
periorbitario y faringeo lateral. La causa odontogénica debe ser identificada pues es su eliminacién
parte esencial de la terapéutica.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Apesar de ser un diagndstico que se basa en hallazgos clinicos, estos examenes complementarios se
pueden solicitar para hacer diagnostico diferencial cuando éste no es claro, no son mandatarios, son
opcionales a criterio del profesional. Es importante conocer las alteraciones existentes como parte de
los hallazgos. En caso de ser necesarios deben ser remitidos para su realizacion a Nivel 1.

CUADRO HEMATICO: Leucocitosis: glébulos blancos por encima de 8000, predominio de formas

inmaduras como neutréfilos “en banda”, velocidad de sedimentacion globular aumentada que puede
llegar hastalos 70 mm. /h.
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2.1.7.DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Aunque la relacion causa efecto es evidente, y tanto los antecedentes odontolégicos, como los
signos y sintomas orientan el diagndstico hacia un proceso infeccioso, es necesario establecer un
diagnostico diferencial con deformaciones de contorno, que se pueda asociar con la ubicacion de los
espacios aponeuréticos faciales: Entre éstos se pueden mencionar, procesos infecciosos o
tumorales de glandulas salivales mayores, inflamacién post-trauma o edema asociado a infecciones
cutaneas

2.1.8. DIAGNOSTICO DEFINITIVO

El conjunto de signos y sintomas y la causa odontogénica evidente hacen que el diagndstico de la
Celulitis se haga de forma sencilla en la practica clinica. Es importante recordar que la Celulitis
compromete espacios aponeurdéticos que pueden ser afectados por infecciones odontogénicas y
que al definir cuél es el espacio comprometido, ayuda a establecer el diagndstico y el prondstico de
lainfeccion.

Estos espacios son:

a.Bucal.

b. Maseterito.

c. Infraorbitario.

d. Submandibular.
e. Submentoniano.
f. Sublingual.

2.1.9. TRATAMIENTO

1. ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL: antes de establecer la terapia antibiética es necesario tener en
cuentalo siguiente:

a. Establecer el origen odontogénico de la infeccion: si es de origen pulpar hay prevalencia de
estreptococos viridans y peptoestreptococcus; si es de origen periodontal, hay prevalencia de
bacilos anaerobios gram negativos. Estas infecciones por lo general son mixtas aerobias -
anaerobias (65 % de los casos) combinandose cocos gram positivos aerdbicos-anaerébicos y
bacilos gram negativos anaerobios.

b. Establecer la gravedad de la infecciéon con base en criterios de extensién y compromiso de
espacios, asi como presencia de signosy sintomas de diseminacion sistémica.

Por lo anterior se deben tener antibiéticos de primera, segunda y tercera eleccion dependiendo de
estos criterios.

PRIMERA ELECCION. Adultos: Amoxicilina capsulas 500 mg. V.O. C/8 horas, por una semana.
Nifios: Amoxicilina suspension 250 mg/5ml. V.O. C/8 horas, por una semana.

SEGUNDA ELECCION. Adultos: Eritromicina, 500 mg. V.O. C/6 horas por una semana. Nifios:
Eritromicina, suspension 125-250mg/5ml. V.O. C/6 horas, por una semana.

TERCERA ELECCION. Adultos: Clindamicina, 300 mg. V.O. C/8 horas, por una semana. Nifios:
Clindamicina solucién 10mg/kg peso, V.O. C/6 horas, por una semana.
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2. CONTROL DEL FOCO DE INFECCION ODONTOGENICO:

Una vez establecida la terapia antibiética se procede a eliminar el foco de infeccién en cavidad oral; para
esto es necesario que se observen signos de control de la diseminacién del proceso infeccioso como:

—Recuperacion de la funcién.

—Disminucidn de la sintomatologia a la palpacion enla zona.

—Delimitacion evidente del proceso.

—Disminucioén de signos y sintomas sistémicos.

—Se debe escoger la terapéutica indicada de acuerdo a la identificacion del factor causal, a la
magnitud del compromiso local o sistémicoy a la experticia del operador. Por tal motivo se sugiere:
Apertura, drenaje por camara, ambientacion, alivio de oclusion.

Instrumentacion periodontal, detartraje, eliminacion de tejido de granulacion.

Exodoncia.

Remisién al especialista en caso que con las medidas anteriormente sefialadas no muestren
resolucién del problema.

o o o o

Altomar le decisién hay que tener en cuenta la limitacion que presenta el uso de anestésicos locales pues
debido al PH acido que se puede presentar en la zona, su efecto puede ser menor. La técnica anestésica
de eleccion es latroncular o conductiva.

La terapéutica antibiética debe continuarse después de la eliminacion del foco de infeccién, hasta que la
deformacion de contorno ceday la sintomatologia desaparezca.

NIVELES SOBRE LOS CUALES SE DEBE ENFOCAR LA TERAPEUTICA

—Saobre el diente causal.

—Sobre el agente microbioldgico. (Antibioticoterapia).

—Sobre los tejidos comprometidos. (Debridamiento y ambientacion).
—Sobre eldolor.

—Sobre larepercusién en sistemas y aparatos.

CUADRO 1

2.1.10. COMPLICACIONES

COMPROMISO SIMULTANEO DE ESPACIOS APONEUROTICOS: el proceso de diseminacion de la
celulitis puede continuar si el tratamiento no es el adecuado. Ocupando simultdneamente varios espacios
lo que puede originar complicaciones severas, como limitacion severa de funciones como la degluciony la
respiracion, sepsis y compromiso de espacios vitales como el pericardio. Los compartimentos
infraorbitarios, sublinguales, submaxilares, lateros y retro faringeos son los més peligrosos por el posible
compromiso del paso del aire o por la extensién a territorios vitales como el mediastino o al sistema
nervioso central, via vena facial y poligono de Willis, siendo de curso y evolucién muchas veces fatal.

ANGINA DE LUDWIG: en la cual la celulitis compromete todos los espacios mandibulares en forma
bilateral, ocasionando protrusion lingual y obstruccion de la via aérea superior con riesgo para la vida del
paciente. Otros espacios vitales que pueden verse comprometidos son los espacios faringeos laterales lo
cual puede producir dificultad respiratoria y desde éstos, la infeccion puede llegar al mediastino y producir
Mediastinitis, la cual puede ser mortal.

EXTENSION A CAVIDAD CRANEAL: a través de la hendidura esfenoidal una celulitis que afecta el
espacio infraorbitario puede llegar al cerebro produciendo meningitis y alteraciones neurolégicas.

TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO: trombos de bacterias pueden hacer una embolia retrégrada a

través de los vasos faciales produciendo una infeccién que puede producir protrusién ocular y alteraciones
visuales, asi como alteraciones neurolégicas.
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2.1.11. CRITERIOS DE REMISION

En algunos casos la hospitalizacién del paciente es obligatoria si el examen fisico determina
compromiso de espacios de alto riesgo, pudiendo producir complicaciones fatales para el
paciente, como por ejemplo compromiso de espacios faringeos laterales que puede terminar
en compromiso del pericardio

La presencia de compromiso simultadneo de espacios, especialmente los sub mandibulares o
el espacio infraorbitario, amerita remisién a atencién de Il o lll Nivel, para realizar un manejo
intrahospitalario. Antes de remitir al paciente se debe iniciar la terapia antibidtica y hacer el
manejo inicial propuesto.

—Cuando la celulitis afecte topograficamente a los espacios profundos.
—Cuando se sospeche alta virulencia del germen.

—Cuando se sospeche o conozcan estados de inmunodepresion.
—Cuando exista rapida propagacién entre espacios contiguos.
—Cuando existaresistencia a la antibiotico-terapia empirica.

CUADRO 2

—Fiebre elevada persistente >39°C.

—Hipotermia marcada.

—Pacientes con deterioro uni o multiorganico.

—l eucocitosis > 12.000 con desviacion izquierda.

—Leucopenia.

—Deglucion limitada.

—Deshidratacion.

—Trismus.

—Compromiso de lavia aérea.

—Sospecha de inmunodeficiencia. CUADRO 3

2.2. ABSCESO (CIE-10:K046) (CIE-10:K047)
2.2.1. DEFINICION

Coleccion localizada de pus en un tejido, ocasionado por degeneracion tisular asociado a
multiplicacién bacteriana.

2.2.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Esta coleccion de pus produce una deformacién de contorno con exudado, que a la palpacién es
fluctuante y resilente, cuando el absceso es superficial, porque si es profundo estas caracteristicas
son poco apreciables. A pesar de haber dolor, éste es mas leve que el observado en la celulitis. Con
el tiempo el absceso puede producir pustulas en la superficie de la piel o de la mucosa que pueden
terminar en fistulas francas.

2.2.3. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS
El origen del proceso infeccioso puede identificarse con radiografias, procesos cariosos con

compromiso de cémara, lesiones apicales o enfermedad periodontal avanzada. Pueden
establecerse como el origen de lainfeccién, fracturas dentales y/o alveolares, trauma.
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2.2.4. LOCALIZACION
La coleccion de pus puede ubicarse en diferentes planos de los tejidos asi:

SUB PERIOSTICO: entre la cortical y el periostio.
SUB MUCOSO: entre el periostio y la mucosa.
SUB CUTANEO: entre lamucosay la piel.

Asi mismo, se puede utilizar el término DENTOALVEOLAR que corresponderia a los abscesos
subperidsticos y submucosos; o el término OROFACIAL gque corresponderia al subcutaneo.

2.2.5. FISIOPATOGENIA

Los productos de la necrosis del tejido pulpar, se extienden hasta el periapice produciendo osteolisis
por la presion y la accion de las enzimas proteoliticas bacterianas. El exudado purulento recorre las
vias de menor resistencia a través de las corticales coleccionandose en nichos que se pueden
localizar en diferentes planos del tejido. De igual manera la coleccién de pus puede presentarse en
una bolsa periodontal, originando un absceso en tejidos blandos. Como en el caso de la Celulitis,
este proceso puede diseminarse desde la cavidad oral y afectar espacios subcutaneos.

En el proceso de maduracion que se observa en la celulitis ésta puede convertirse en absceso,
después de iniciarse su manejo terapéutico, pues pasa de ser un proceso difuso a uno localizado en
el cual cambian las caracteristicas clinicas por presentarse una coleccion de pus.

2.2.6. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El diagndstico se basa principalmente en criterios clinicos pero se puede complementar con
pruebas de laboratorio en las que es evidente una leucocitosis, neutrofilia, hiperglicemia y aumento
del volumen de sedimentacioén globular.

2.2.7. TRATAMIENTO

El objetivo de la terapéutica inicial es el drenaje de la coleccion purulenta para intervenir en el
desarrollo del proceso infeccioso. Aunque el antibiético no tiene perfusiéon dentro del exudado
purulento, es necesario establecer una terapia antibidtica para prevenir la diseminacion del proceso
y a la vez prevenir las posibles complicaciones que se pudieran originar durante la bacteremia
desencadenadadurante el drenaje.

ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL: antes de establecer la terapia antibiética es necesario tener en
cuentalo siguiente:

a. Establecer el origen odontogénico de la infeccion: si es de origen pulpar hay prevalencia de
estreptococos viridans y peptoestreptococcus. Si es de origen periodontal, hay prevalencia de
bacilos anaerobios gram negativos.

b. Establecer la gravedad de la infeccién con base en criterios de extension y compromiso de
espacios, asi como presencia de signos y sintomas de diseminacion sistémica.

Por lo anterior se deben tener antibiéticos de primera, segunda y tercera eleccién dependiendo de
estos criterios.

PRIMERA ELECCION. Adultos: Amoxicilina C4p. 500 mg. V.O. C/8 horas, por una semana.
Nifios: Amoxicilina suspension 250 mg/sml. V.O. C/8 horas, por una semana.

SEGUNDA ELECCION. Adultos: Eritromicina, 500 mg. V.O. C/6 horas por una semana.
Nifios: Eritromicina, suspension 125 - 250 mg/5ml. V.O. C/6 horas, por una semana.
TERCERA ELECCION. Adultos: Clindamicina, 300 mg. V.O. C/8 horas, por una semana.
Nifios: Clindamicina solucion 10mg/kg. peso. V.O. C/6 horas, por una semana.
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2.2.8. TECNICADRENAJE DE LAACUMULACION PURULENTA

Una vez que el paciente esté cubierto por el antibi6tico escogido, es necesario establecer una via de drenaje
para el material purulento. Se sugiere que sélo en Nivel I, se realice el drenaje de abscesos dentoalveolares,
submucosos. El drenaje de abscesos mas extensos como los de tipo orofacial debe ser remitido a Niveles de
atencioén superiores.

JUSTIFICACION

—La eliminacién del material purulento reduce la absorcion de materiales téxicos,
permitiendo asi que el paciente se recuperey evita el avance de lainfeccién.

—Desde el punto de vista de la inmunidad celular, hay que tener en cuenta que las células
fagociticas no responden en forma adecuada en las colecciones metabdlicas que
ofrece unacoleccién purulenta.

—Los antibiéticos no son muy efectivos contra las bacterias que se encuentran el los
abscesos, porque no penetran bien a esta cavidad, y porque estos agentes actian mejor sobre
bacterias que mantienen una division activa, la mayor parte de las bacterias que se encuentran en
elinterior de los abscesos no se divide.

—Evita el drenaje espontaneo y secuelas poco estéticas.

—Acorta el periodo de infeccion.

—Disminuye la presién intratisular, aumentando el flujo vascular.

PASOS SECUENCIALES PARA EL DRENAJE QUIRURGICO DE UN ABSCESO

—Se realiza una amplia limpieza y desinfeccion de la zona ya sea en piel o mucosas, con
clorhexidina o con yodo.

—Cubrir con un campo quirtrgico dejando expuesta sélo zona comprometida.

—Realice técnica anestésica.

—La incision se debe realizar en una zona sana y desde ese punto debridar hacia el espacio
afectado.

—La cantidad, color, olory consistencia de la secrecion se registra en el informe quirdrgico.

—Hay que realizar un lavado de la cavidad con una solucion salina (suero) mas agua oxigenada,
en proporciones iguales, aprovechando las cualidades de ésta de llevar oxigeno a un area

anaerobia.
—La incisién se mantiene abierta mediante un drenaje Penrose o un tubo de goma (fijos con
puntos). Sila extension de la mismalo amerita. CUADRO 4

2.2.9. REMISION

Como se dijo anteriormente, sélo los abscesos intraorales deben ser drenados por la/el odontéloga (0)
general. En abscesos de mayor extensién y con compromiso sistémico del paciente, se debe hacer la
remisién a un Nivel superior.

Unavez establecida la terapia antibiética el paciente debe ser remitido para su atencién en Nivel Il o lIl. Por
ningun motivo debe intentarse un drenaje extraoral si no se tienen los conocimientos, ni el lugar equipado
de forma adecuada para hacerlo. De igual forma ante signos y sintomas de Sepsis el paciente debe ser
remitido para su manejo intrahospitalario.

2.3. PERICORONITIS

2.3.1. DEFINICION

Este término se refiere a la inflamacién aguda de los tejidos adyacentes a un diente en proceso de
erupcion. Puede variar desde una gingivitis hasta un verdadero absceso periodontal el cual puede
complicarse con celulitis de espacios adyacentes.

2.3.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Como todo proceso infeccioso, la Pericoronitis estd acompariada de los signos clasicos de inflamacién

como eritema de los tejidos circundantes, fiebre, dolor localizado y limitacion de la funcién, como dificultad
paraabrir o cerrar la boca, asi como dificultad para deglutir.
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2.3.3. CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Esta es una infeccién asociada siempre a un diente en proceso de erupciéon. En algunas
ocasiones se puede observar una zona radiolUcida relacionada con la corona del diente la cual
puede corresponder a pérdida 6sea como producto de enfermedad periodontal.

2.3.4 ETIOLOGIA

La principal etiologia es el acimulo de detritus y placa bacteriana entre el tejido blando y la
corona del diente en erupcion, lo que produce una lesién periodontal (Pericoronitis), la cual
puede evolucionar hacia un absceso al haber acimulo de pus alrededor de la corona del diente.
Cuando se presenta este cuadro el término correcto es absceso pericoronal.

2.3.5. DIAGNOSTICO

Las caracteristicas clinicas y radiogréaficas son evidentes y facilitan el diagndstico basandose
s6lo en criterios clinicos. Se debe establecer diagndstico diferencial con QUISTES DE
ERUPCION, los cuales se observan con deformacion de contorno, pero el diente no se ve
clinicamente y su aspecto es mas violaceo que eritematoso. A menos que haya sobre infeccion,
no se observa exudado purulento.

2.3.6. COMPLICACIONES

La principal complicacion es la diseminacion de la infeccién a espacios aponeuréticos como por
ejemplo el submandibular o el faringeo lateral, comprometiendo severamente la funcién y
convirtiéndose en un riesgo para la salud del paciente al facilitarse la sepsis. El trismus presente

afecta la nutricion del paciente aumentando la posibilidad de diseminacion y posteriores
complicaciones.

3. LESIONES TRAUMATICAS

3.1. LESION DE TEJIDOS BLANDOS

3.1.1. LACERACION

3.1.1.1. DEFINICION

Desgarramiento de lamucosa ocasionada por una abertura profunda del tejido.

3.1.1.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Es una lesion sangrante debido a la pérdida de continuidad de la mucosa, con exposicién de
conectivo o periostio. En ocasiones sus bordes son irregulares si la lesion presenta pérdida de
sustancia. La exposicion del conectivo muestra una superficie eritematosa si la lesion es
superficial, pero si la lesién es mas profunda, se puede observar una hemorragia franca. La
exposicion de receptores puede ocasionar dolor en la zona. Su diagnéstico es facil pues la
relacion causa efecto es evidente lo que elimina otros diagnosticos diferenciales.

3.1.1.3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Debido a que el trauma dentoalveolar puede venir acompafiado de mudltiples lesiones, es

necesario hacer un analisis radiografico para detectar si la lesion viene acompafiada de dafio a
tejidos duros.
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3.1.1.4. TRATAMIENTO

Laterapéutica esta enfocada ala hemostasiay a la prevencién de la sobreinfeccién de la lesion. En
algunos casos la extension de la herida puede requerir de sutura.

3.1.2. CONTUSION

3.1.2.1. DEFINICION

Es un hematoma submucoso producido por la extravasacion sanguinea secundaria a un trauma
contuso que produce aplastamiento del tejido, pero no su desgarramiento. Lo anterior se observa
clinicamente como una equimosis localizada con dolor a la palpacién en la zona. Su diagnostico es
facil debido a lo evidente de la relacion causa efecto. Es importante tener en cuenta que la
contusién puede ir acompafiada de dafios mas graves a los tejidos relacionados, por lo que su
evaluacién debe incluir un examenintegral de lazona?®

3.1.2.2. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Debido a que el trauma dentoalveolar puede venir acompafiado de multiples lesiones es necesario
hacer un andlisis radiografico para detectar silalesién a su vez tiene dafio en tejidos duros.

3.1.2.3. TRATAMIENTO

Estalesién sélo amerita observacion, hasta que el hematoma desaparezca.

3.1.3. ABRASION

3.1.3.1. DEFINICION

Adiferencia de la erosion, la abrasion es una lesién superficial de mucosa con exposicion del tejido
conectivo, de aspecto eritematoso y sangrante, con pérdida de continuidad. El paciente puede
referir sensacion de ardor. La relacidn causa- efecto es evidente por lo que el diagnéstico se basa
en criterios clinicos. Al evaluar el paciente se debe tener en cuenta lo siguiente: Etiologia del trauma
y extension de lalesion.

3.1.3.2. TRATAMIENTO

La terapéutica debe estar enfocada al control de la sintomatologia, se pueden utilizar analgésicos
tépicos en crema. De otro lado, es importante prevenir la sobreinfeccion por medio de enjuagues
orales antimicrobianos?

3.2. LESIONES ENTEJIDOS DUROS POR TRAUMA

3.2.1. FRACTURAS DEL PROCESOALVEOLAR

Eltrauma dentoalveolar severo que incluye luxacién lateral de los dientes, suele estar acomparado
de fractura de las corticales especialmente la vestibular. Una valoracién integral de los dafios
causados a la unidad dentoalveolar, implica el andlisis del estado de las estructuras de sostén, en
busca de pérdida de estabilidad y continuidad en los procesos alveolares.

3.2.1.1. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

En radiografias periapicales o panordmicas es posible observar lineas de fractura radioltcidas,

generalmente paralelas al eje axial de los dientes. De igual forma se pueden observar otros signos
de trauma como alvéolos de dientes avulsionados y fracturas dentales.
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3.2.1.2. TRATAMIENTO

La terapéutica esta enfocada a la reduccion de la fractura del proceso alveolar. Es importante
evaluar si la tabla fracturada no esta del todo separada del proceso alveolar. Si no es asi, debe
hacerse una presion leve que permita su reposicion, si hay un diente asociado, éste debe
estabilizarse primero por medio de ferulizacion, para tener un punto de referencia que permita la
inmovilizacion del segmento desplazado. Luego se suturan los tejidos blandos con una sutura
compresiva que mantenga fija la cortical desplazada. La irrigaciéon colateral y la nutricién
provenientes del periostio facilitara su revascularizacion y por ende la viabilidad del tejido.

Si el segmento se encuentra completamente separado y se considera que su reposicion es
imposible, debe ser eliminado pues se necrosara y se convertira en un cuerpo extrafio que
afectarala cicatrizacion y favorecerala sobreinfeccion.

El paciente debe ser cubierto por un antibiético para prevenir posibles infecciones.

Se deben formular analgésicos para control de dolor en un rango entre moderado y severo como:
Diclofenaco Sédico, grageas de 50 mg. C/8 horas, o la misma sustancia por via parenteral en
ampollas de 75 mg. intramusculares C/12 horas. Otro analgésico de eleccion es el Meloxicam en
tabletas de 7,5 mg. C/12 horas.

3.2.2. FRACTURAS MANDIBULARES

Son las mas frecuentes en traumatologia facial. Su etiologia se encuentra asociada a impactos
en el tercio inferior de la cara. El agente puede ocasionar la fractura por mecanismo directo
(produciéndose la fractura en el lugar del traumatismo) o indirecto (muy frecuente la fractura
condilea en fuertes traumatismos sinfisiarios). Las fracturas cuya linea sigue una trayectoria
antero-inferior, es decir, hacia abajo y adelante, se consideran fracturas horizontales favorables,
porque la fractura tiende a la estabilidad por accién de la musculatura anterior y posterior
(musculo masetero y pterigoideo interno). En las fracturas verticales desfavorables, la linea
transcurre desde atras hacia delante y hacia dentro.

3.2.2.1. FACTORESATENEREN CUENTA

PUNTOS DEBILES

Las fracturas mandibulares suelen localizarse en regiones que presentan cierta debilidad y en
las que la estructura 6sea tiene una menor resistencia (ej. El condilo mandibular) o existe un
edentulismo o presencia de dientes retenidos, quistes o largas raices dentales.

ESTRUCTURAS NERVIOSAS

Existen dos nervios que se pueden ver involucrados en este tipo de trastornos: la rama marginal
del nervio facial y la division mandibular del nervio trigémino. El nervio alveolar inferior se
introduce en el aspecto medial del hueso a través del foramen mandibular y atraviesa el angulo y
el cuerpo dentro del canal mandibular. El nervio facial se divide a nivel de la glandula parétida en
las ramas temporofacial y cervicofacial, dando posteriormente las ramas temporal, cigomatica,
bucal, marginal, cervical. Esta (ltima avanza hacia la region sinfisiaria bajo el plano del masculo
Platisma.
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3.2.2.2. TIPOS DE FRACTURAS

Por su localizacion se pueden clasificar como:

1. Fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias: las fracturas aisladas de la sinfisis mandibular son raras
ya que cuando estan presentes suelen ir acompafadas de fracturas del condilo. Presentan un
escaso desplazamiento y cuando son multiples puede observarse un escalonamiento. El trazo
de fractura suele ser oblicuo U horizontal. Las parasinfisarias son mas frecuentes y, como las
sinfisiarias, a menudo se acompafan de fracturas del céndilo articular o del angulo de la
mandibula. Hay que tener cuidado al manipularlas evitando dafiar el nervio mentoniano.

2. Fracturas de la regién de los caninos: se trata del lugar donde, con mayor frecuencia, se
localizan las fracturas del interior de la arcada dentaria. Son fracturas que pueden atravesar el
cuerpo mandibular produciendo desplazamientos debido a la fuerza ejercida por la musculatura
responsable de la masticacion.

3. Fracturas del cuerpo de la mandibula: son fracturas de los dientes posteriores que incluyen
desde los caninos hasta el angulo mandibular. En este tipo los desplazamientos y
escalonamientos son frecuentes.

4. Fracturas del angulo mandibular: son frecuentes y se asocian a fracturas contral laterales del
condilo o a otro nivel. Encontramos muchas veces Lesiones subyacentes que las favorecen
como la existencia de terceros molares o quistes foliculares que debilitan el tejido éseo y hacen
el angulo mandibular més proclive a la fractura ante impactos laterales (se trata en estos casos
de fracturas abiertas al irrumpir el trazo en el molar o region quistica). Son fracturas que pueden
presentar problemas de osificacion.

5. Fracturas de la rama mandibular: son poco frecuentes en las que la ausencia de
desplazamiento es lo que mas se encuentra. El mecanismo de produccién suele ser por impacto
directo.

Fractura longitudinal: no desplazadas.
Fractura transversal: desplazadas por accion del masculo temporal.

Fracturas del céndilo mandibular: el condilo es un lugar donde con frecuencia se observan
fracturas mandibulares debido a su relativa debilidad estructural, a pesar de estar protegido en
el interior de la fosa glenoidea. La mayoria de las veces son fracturas indirectas por flexion y no
es comun que alteren la oclusién. Pueden ser uni o bilaterales y se clasifican segun el
desplazamientoy la superposicion de fragmentos.

9. Fractura de la apdfisis coronoides: las fracturas aisladas del proceso coronoides son muy raras,
por lo que se deben buscar otras fracturas que la acompafien.

3.2.2.3. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES

Las fracturas mas frecuentes en los adultos son:
—Angulares.
—Parasinfisiarias.

—Condileas.

En los nifios hay un predominio de las fracturas a nivel del condilo.

3.2.2.4. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

En el diagnéstico de las fracturas mandibulares, la radiografia panoramica u ortopantomografia
proporciona una vision general como primera opcion. En ella se puede ver toda la mandibula y el
estado de los dientes. Es necesario realizar radiografias posteriores en distintas proyecciones para
completar un mejor estudio, las cuales pueden incluir una proyeccién antero-posterior, otra de Town
y una oblicua lateral derecho e izquierda.
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3.2.3. FRACTURAS MAXILARES

La ubicacion del hueso maxilar superior dentro del macizo craneo facial y su estructura poco
compacta, lo hace susceptible a fracturas extensas y conminutas, ante el trauma facial.

3.2.3.1. CLASIFICACION

René Le Fort clasifico las fracturas maxilares en tres tipos, segun el trayecto de la linea de
fractura.

+ractura de Le Fort I: el trazo de fractura es horizontal, por encima de los apices de los
dientes superiores.

+ractura de Le Fort Il (Fractura piramidal): la linea de fractura se extiende a través de los
huesos propios nasales y el séptum hacia abajo y hacia atras por la pared medial de la
oOrbita, cruza el reborde infraorbitario y pasa por el arbotante cigomatico-maxilar.

+ractura de Le Fort Il (Disyuncion créneo facial): es una verdadera separacion de los
huesos de la base del craneo.

3.2.3.2. DIAGNOSTICO

Se realiza con base en criterios clinicos pero si hay duda de la presencia de una fractura
maxilar, se debe confirmar laimpresién diagnostica por medio de examenes de imagenologia
complementarios, como por ejemplo:

—Radiologia convencional. Proyecciones de Waters, Caldwell y radiografias laterales de
craneo.

—Tomografia axial computarizada. Indicada en todas las fracturas complejas del tercio
medio facial.

3.2.3.3. TRATAMIENTO

—El manejo inicial debe limitarse a la urgencia: hay que eliminar todos los cuerpos
extrafios como dientes rotos o avulsionados y fragmentos 6seos. Asi mismo, se debe
hacer unalimpieza a las heridas para disminuir la contaminacion.

—Se debe iniciar una terapia antibiética, teniendo en cuenta que muchas de estas
fracturas son abiertas (bien a la piel o a la boca), con amoxicilina/clavulanico,
clindamicina o una cefalosporina de primera generacion.

—Es necesario hacer una remisién inmediata a un Nivel Superior de Atencion Il o 1l para
que se haga unareduccién lo antes posible, pues si se difiere mucho tiempo, se corre el
riesgo de que aparezca un hematoma organizado que le dificulte posteriormente la
reduccion de la fractura.
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El profesional previo a cualquier procedimiento odontolégico y en especial antes del quirdrgico,
debe valorar si su paciente es capaz de tolerar, sin complicaciones, cualquier tipo de atenciény en
especial verificar si la administracion de medicamentos de uso rutinario no va a ocasionar o agravar
condiciones sistémicas del paciente. Es por eso que se hace necesario establecer el riesgo-
beneficio de cualquier accion y si es el caso, se hagan las modificaciones al tratamiento propuesto.
Igualmente debe valorar si su paciente es capaz, desde el punto de vista fisiolégico como
psicoldgico, de tolerar el estrés que supone la realizacion de una cirugia por simple o compleja que
sea, y de acuerdo a esto, instaurar medidas para el control y reduccion del estrés como:

—Sedacion el dia anteriory el de la consulta.
—Sedacion intra-operatoria.

—Control analgésico eficaz.

—Consultas matutinas.

—Citas cortas.

—Ambiente calido y himedo.

—Prescripcion postoperatoria para el control del dolor.

Se sugiere que cada paciente sea clasificado de acuerdo al riesgo relativo de atencion, a la
clasificacion y definicion del estado fisico, seginla American Society of Anesthesiologists'®

| Normal, paciente sano. Ninguna (Protocolo de reduccion de estrés).

Il Paciente con enfermedad sistémica leve o moderada. Posibilidad de reduccion del estrés u otras modificaciones.

Posibilidad de modificaciones estrictas, reduccion del

M Paciente con enfermedad sistémica grave, que le limita oiita o
estrés e interconsulta médica.

la actividad, pero que no es incapacitante.

Contraindicado el tratamiento programado. Ingresar
al hospital para tratamiento de urgencias.
Solicite consulta médica.

WV, Paciente con enfermedad sistémica grave, que le limita
la actividad y que supone una amenaza constante para

la vida.

Paciente moribundo que no se espera que espera que Ingreso hospitalario. el tratamiento odontoldgico se limita
\% sobreviva mas de 24 horas, con o sin intervencion. a cuidados paliativos.
VI Paciente clinicamente muerto CUADRO 5

Una vez se realice esta clasificacion debe ser consignada en la Historia Clinica con el fin de programar el
tratamiento.

Recuerde que no deben ser atendidos pacientes descompensados o no estables con el fin de evitar
complicaciones.

4.1. PACIENTES CONANTECEDENTES DE HIPERTENSION ARTERIAL (CIE-10:110X)

4.1.1. DEFINICION

La hipertensién arterial como signo indica la elevacién de los valores tensionales por encima de los aceptados
como normales. Se conoce como enfermedad hipertensiva al sindrome constituido por los signos y sintomas
derivados de esa situacién, con repercusién en 6rganos blancos como sistema nervioso central, corazon, rifiones

y sistema vascular periférico*

La hipertension arterial es una enfermedad sistémica, que se constituye en un problema sanitario frecuente con
consecuencias devastadoras y que en muchas ocasiones no produce sintomas hasta fases avanzadas de
evolucion. La hipertension se constituye en unos de los factores de riesgo méas importantes para la arteriopatia
cardiacay paralos accidentes cerebro vasculares.
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Se define como una presion sistélica mantenida superior a 140mm.Hg. y diastélica superior a 90 mm.
Hg. Para su diagnostico se requiere de tres o mas lecturas mayores a 140/90 mm. Hg. Es importante
anotar que la presion arterial presenta algunas variaciones de incremento de acuerdo con la edad es
decir paciente de 50 afios se considera normal para el valor sistélico 150 mm. Hg., asi como para un
paciente de 60 afios, valores de 160 mm. Hg. En cuanto a las cifras de la diastole si son patoldgicas
los incrementos por encima de 90 mm. Hg., para cualquier edad.

La hipertensién afecta a mas de 800 millones de individuos en todo el mundo.

4.1.2. CLASIFICACION DE LAHIPERTENSION

La HTAse clasifica de acuerdo a la etiologia en dos:

1. Hipertensidén primaria, ideopatica o esencial: debe sunombre a que no existe causa obvia identificable,
pero tal vez es originada por factores genéticos traducidos en defectos en la excrecion renal de sodio, o
trastornos en el transporte de calcio en los misculos de los vasos sanguineos; sin embargo, también la
influencia ambiental, la hormonal y la psicogénica desempefian funciones importantes en su
patogenia. Se presenta en el 95 % de la poblacion, en general esta forma de hipertensién no causa
problemas a corto plazo, sobretodo si se controla, es compatible con una larga vida y no origina
sintomas a menos que se produzca un infarto al miocardio, un accidente cerebro-vascular G otras
complicaciones.

2. Hipertension secundaria: las causas son mdltiples como alteraciones renales, endocrinas,

cardiovasculares, o neurolégicas; pero una vez identificadas pueden ser corregidas facilmente. La
experimenta el 5% de la poblacion.
La hipertension también puede clasificarse en Benigna la cual suele cursar con buen prondstico
cuando el paciente recibe tratamiento y la Maligna que es mortal. A corto plazo dos afios 0 menos ya
que el paciente alcanza cifras de 120 mm. Hg. en la tension diastolica, algunas veces a pesar del
tratamiento farmacolégico*”

HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

CLASIFICACION PAS PAD
Presion Arterial Sistdlica Presién Arterial Diastélica
NORMAL <120 y <80
PREHIPERTENSION 120-139 0 80-89
HIPERTENSION ESTADIO 1 140-159 090-99
HIPERTENSION ESTADIO 2 >160 >100

CUADRO 6

CLASIFICACION POR ESTADIOS Y SEVERIDAD CLASIFICACION JNC VII (VII report of the joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation and treatment of High Blood Pressure 2.003)'*

4.1.3. ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La hipertension Arterial es un trastorno generalizado que puede ser inducido por una causa solitaria
identificable o por varias alteraciones primarias. Estos dos tipos de Hipertension no se excluyen mutuamente,
dado que en la mayor parte de los episodios hipertensivos secundarios es posible identificar una causa
definida.

4.1.4FISIOLOGIA

La presion arterial se mide de manera indirecta con el tensiémetro o esfingomanémetro. La presion diastélica
representa la resistencia vascular total dentro del sistema arterial a la fuerza de la sangre enviada por el ventriculo
izquierdo, la cual es modificada por la elasticidad de las paredes de las arterias y la resistencia del lecho vascular.

La presién sistélica esta representada por la presion maxima del ventriculo izquierdo y es modificada por

incrementos en la viscosidad (hematocrito) de la sangre, en el volumen circulante, en el gasto cardiaco por

ejercicio, fiebre y exceso de hormonatiroidea*

4.1.5. CARACTERISTICAS CLINICAS

La mayoria de los casos de hipertension arterial esencial sigue un curso crénico.
El Unico signo suele ser la elevacion de la tension arterial.
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Sintomas: Cefalea predominio occipital. Cambios enla visién, Fatiga y debilidad.
4.1.6. MANEJO MEDICO DE LAHIPERTENSION ARTERIAL

El médico buscara como objetivo, llevar al paciente hipertenso a cifras cercanas a lo normal, para
evitar el dafio en los tejidos y sus complicaciones. Suele iniciar los tratamientos farmacol6gicos con
un diurético y un B bloqueador como primera eleccién o bien inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina bloqueadores de los canales de calcio, bloqueadores de los receptores a-1 y
blogueadores al-B:”®

En los pacientes catalogados con presidn arterial normal alta hasta la etapa 2 de hipertension, se
recomiendan modificaciones profundas en el estilo de vida para eliminar los factores contribuyentes.
Por este motivo los obesos y personas con sobrepeso deben someterse a un régimen de pérdida de
peso con dieta y ejercicio, limitar la ingesta de alcohol, de sodio y de liquidos, y eliminar el consumo

106

deltabaco. Estas medidas son muy Utiles para el control hipertensivo:

CONTROL ADECUADO PACIENTE MAL CONTROLADO
CONTROL ERRADO
PACIENTE NO CONSTANTE
PACIENTE NO CONTROLADO

REALICE ATENCION ODONTOLOGICA REMITAAL MEDICO TRATANTE CUADRO 7

Pacientes con cifras mayores a 140/90 mm. Hg.
Pacientes con disnea
Pacientes con dificultad para subir escaleras
Pacientes que refieren dormir con doble almohada
Paciente con edema de miembros inferiores

REMITA AL MEDICO PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO CUADRO®
140-159 / 90-99 Sin modificacion.
Informar al paciente de los valores. . .
Uso de anestésico con vasoconstrictor, previa Remita al médico tratante

aspiracion en dosis terapéuticas y
concentraciones adecuadas.
160-179 / 100-109 Tratamiento odontolégico selectivo:

~="Restauraciones
—=Profilaxis. Remita al médico tratante

~—=>Prevencion primaria Detartraje y Alisado.
~—=>Tto. Endodéntico no quirdrgico.

180-209 / 110-119 Urgencias que no generen stress. .
[¢] Alivio del dolor. Remita inmediata al médico tratante
Mayor 210 / mayor 120 Manejo de la infeccion.
Control y manejo disfunciones masticatorias. CUADRO 9

Diuréticos.
Agonistas y centrales: Metildopa.

Bloqueadores de los canales de calcio Nifedipina.
Inhibidores de ECA: Captopril y otros.

Agonistas a centrales: Metildopa.

Diuréticos.

Hipo salivacioén, Xerostomia™”’

- " . 108
Reacciones liqguenoides:.

Hiperplasia gingival.109
Ulceras aftosas y edema angioneurético.
Lengua negra.

Eritema multiforme.

Agonistas a centrales: Metildopa.

Parestesias y paralisis de Bell
CUADRO 10
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RATAMIENTO SUGERIDO PARA EL CONTROL DE MANIFESTACIONES BUCALES

Sugiera el uso de saliva artificial comercial (Salivar) o casera (Un vaso con agua por
una cucharada de glicerina).

Reacciones liquenoides ‘ Control — Remita al cirujano para escisién quirlrgica.
Hiperplasia gingival
Ulceras aftosas.

Hipo salivacion Xerostomia

Control de placa bacteriana- Remita al cirujano para Gingivoplastia y Gingivectomia.
Manejo paliativo y control para evolucion de cicatrizacion.

Lengua negra ‘ Control y educacion al paciente.
Eritema multiforme (No muy frecuente) ‘ Control y remision al especialista. (Dermatélogo).
ALTERACIONES SENSORIALES
Parestesias y paralisis de Bell (No muy frecuente) Control y Remision al Neurélogo. CUADRO 11

INDICACIONES PARA LA MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

1. Medicion de la presién sanguinea al menos dos veces (dos minutos de diferencia), con el paciente
sentado o0 en posicion supina, y después de colocarse de pie por lo menos por dos minutos.

2. Verificar presion en brazo contra lateral, si hay diferencia utilizar valor mas alto.
3. Palpacién de pulsos periféricos.

CUADRO 12

Uno de los interrogantes mas frecuentes en la consulta odontoldgica es determinar en qué tipo de
situaciones o pacientes estan absolutamente contraindicados el uso de vasoconstrictores
adrenérgicos, y a continuacion se listan: *°

1. Cuando el paciente no estéa bajo estricto control médico.

2. Cuando las cifras aun bajo tratamiento médico, sean mayores a 160 mm. Hg. en la
presion sistolicay 100 mm. Hg. en la diastolica.

3. Cuando su condicién actual se desconozca.

4, Cuando esté recibiendo bloqueadores de los receptores B-adrenérgicos no
cardioselectivos, como parte de la terapia antihipertensiva, como son propranolol,
atenolol, timolol.

5. Cuando sufraarritmiay no esté bajo tratamiento, o sea refractario al mismo.

6. Los siguientes seis meses posteriores a un infarto del miocardio (por la inestabilidad
eléctrica del misculo cardiaco).

7. Paciente con angina de pecho inestable.
8. Pacientes que reciben antidepresivos triciclicos.
9. Paciente que esta bajo lainfluencia de cocaina.

4.2. PACIENTES CON ANTECEDENTES DE INFARTO AL MIOCARDIO (CIE-10:1219)
4.2.1. DEFINICION

Necrosis localizada del musculo cardiaco, que se produce como resultado de una isquemia aguda y
sostenida del aporte sanguineo en alguna de las ramas de las arterias coronarias.

El infarto del miocardio sigue siendo la manifestacién primera de cardiopatia coronaria y la causa de
muerte en la poblacion.

4.2.2. ETIOLOGIAY PATOGENIA

En el 97 % de los casos, es el desarrollo de un trombo oclusivo en una placa arteroesclerética
preestablecida en una arteria coronaria.

El infarto del miocardio suele afectar a individuos mayores de 40 afios, aunque no se descarta la
posibilidad de que se presente en personas de menor edad, principalmente varones (larelacion 3-1).
Laincidencia de este trastorno aumenta después de la menopausia, de tal manera que a los 70 afios
la proporcion hombre-mujer es casi de 1,1. Los principales factores de riesgo para infarto de
miocardio son hipertensién, diabetes mellitus, tabaquismo, hiperlipidemia, obesidad, sedentarismo,
dietarica en colesterol y estrés.

Los infartos del miocardio se presentan por los general en el ventriculo izquierdo, debido a que las
arterias coronarias en esta area son terminales y la circulacion colateral es deficiente.
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4.2.3. CARACTERISTICAS CLINICAS

Aparicion subita de dolor toracico, opresivo, retroesternal, descrito como en garra, que se irradia al hombro y
brazoizquierdo, aunque en ocasiones se extiende hacia el &ngulo de la mandibula del mismo lado.

Puede desencadenarse por situaciones de estrés, ejercicio extenuante o comidas copiosas, aunque también se
puede presentar de manera espontanea, con el paciente en reposo. Sensacion de muerte, palidez, cianosis en
extremidades, sudoracion fria, nauseas o vémito, disnea, hipotension, pulso débily en ocasiones irregulares.

La presién arterial que en un principio se eleva, luego tiende a bajar. De dos a siete dias después de presentarse
elinfarto, por necrosis tisular el paciente desarrolla fiebre y leucocitosis (12000 a 20000 leucocitos/mm.).

Todo dolor que dure mas de 20 minutos debe considerarse como infarto del miocardio, hasta no demostrar lo
contrario.

4.2.4. DIAGNOSTICO DEL INFARTO AL MIOCARDIO

EL ECG es unimportante método de diagndstico, ya que detecta el lugar y dimensiones del sitio de necrosis, sin
embargo sélo en 80 % de los casos puede identificar un infarto del miocardio, por ello la historia del cuadro y esta
herramienta de diagndstico deben emplearse juntas. Ecocardiograma, radiografia de térax, estudios con
radioisétopos o cateterismo, asi como pruebas de laboratorio para la identificacion de enzimas liberadas por el
miocardio necrosado.

4.2.5. MANEJO MEDICO DEL INFARTO DEL MIOCARDIO

« Unode los primeros objetivos médicos es el control del dolor toracico, para lo cual suele administrarse
sulfato de morfina o meperidina.

» Si se presenta paro cardio-respiratorio debe iniciarse la reanimacién cardio-pulmonar. Buscarse el
traslado a un centro asistencial que maneje mayor complejidad; ahi le seran administrados
antiarritmicos, oxigeno y farmacos. Igualmente, se le puede realizar una trombdlisis que consiste en
la administracién de fibrinoliticos, como urocinasa, antiestreptocinasa o activador plasminégeno tipo
tisular recombinante, con el fin de eliminar el coadgulo que ha obstruido el vaso sanguineo y restituir de
esta forma el fluido sanguineo.

Unavez que el paciente ha sobrevivido un infarto del miocardio el médico prescribira:

« Control de los factores de riesgo coronario, asi como una modificacion radical de los habitos de vida del

paciente.

Control de la concentracion de lipoproteinas en la sangre.

Reduccion del estrés.

Dieta estricta.

Eliminar el uso del tabaco.

Llevar a cabo un programa de actividad fisica.

Entre los medicamentos que han probado alargar la supervivencia cuando se emplean de manera

profilactica, se destaca acido acetilsalicilico, en dosis de 160 a 325 mg. diarios. Reduce la mortalidad

cardiovasculary riesgo de infarto.

» Indicacién para la ingesta de anticoagulantes orales los siguientes 3 - 6 meses después del infarto del
miocardio, en especial si existe evidencia de trombosis intracardiaca!™

* 4.2.6. MANIFESTACIONES ORALES DE MEDICAMENTOS USADOS EN EL MANEJO DEL INFARTO AL
MIOCARDIO

1. Xerostomia. La hipo salivacién es una complicacion frecuente en quienes utilizan medicamentos diuréticos y
antihipertensivos, por lo que existe una mayor presencia de:

- Cariesyenfermedad periodontal, situacion que complica la extensiény complejidaddel  plan de tratamiento
dental.

« Fisuras linguales y de los labios, deshidratacién de las mucosas, infecciones por Candida Albicans, en especial
debajo de prétesis removible o totales.

- Atrofiade epitelios y tendencias a traumatismos de la mucosa oral.

De esta forma se sugiere higiene adecuada y estricta para lograr controlar el desarrollo de la placa bacteriana, asi como el
uso profesional y casero de geles y enjuagues fluorados.

Sustitutos de saliva que pueden encontrarse en el mercado son: VD-Oralube. Xerolube, Salivar, Unimist;o también se
recomienda el uso de saliva casera (un vaso de agua por una cucharada de glicerina, aplicar en Spray tantas veces como
seanecesario).
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2. Disestesias: la terapia farmacolégica con inhibidores de los canales de calcio, o por
nitroglicerina dérmica. Pueden producir trastornos en el sentido del gusto.

3. Cambios hematolégicos: en los pacientes que reciben acido acetilsalicilico o
anticoagulantes orales pueden observarse petequias palatinas (paladar blando) o
hemorragia gingival espontanea.

4. Cambios en encias: hiperplasia gingival por el uso de Nifedipina. Bloqueadores de los
canales de calcio. Tratamiento sugerido: instaure un estricto control de placa de acuerdo a
guia enfermedad gingival.

5. Otros cambios: reacciones liquenoides, las Ulceras aftosas y reacciones alérgicas.

4.3. PACIENTE CONANTECEDENTES DEANGINADE PECHO

4.3.1 DEFINICION

La hipoxemia del musculo cardiaco, resultante de un desequilibrio entre el consumo y el aporte de
oxigeno al corazén, es la alteracion fisiopatolégica basica de la angina de pecho. Con la disminucion
progresiva de la luz del vaso, el flujo sanguineo disminuye y se presenta una isquemia del tejido que
clinicamente se manifiesta como un dolor toracico breve (angina).**

Es el resultado de una discrepancia ente las demandas de oxigeno del miocardio y laincapacidad de
las arterias coronarias para satisfacerlas debido a la disminucion en el lumen arterial. El espasmo de
la arteria coronaria 0 menos frecuentemente al desprendimiento y embolizacion de un fragmento de
la placa ateromatosa.

4.3.2. HALLAZGOS DE LABORATORIO

Los examenes de laboratorio se utilizan para confirmar si se trata de angina o es un infarto agudo del
miocardio; se utilizan el electrocardiograma de reposo, la prueba de ejercicio, el Holter ambulatorio
(electrocardiograma de 24 horas), el ecocardiograma, las pruebas de perfusién con medios
radioactivos y el cateterismo cardiaco.

La determinacion de las enzimas séricas es de valiosa ayuda para establecer la presencia de un IAM
y laextension del mismo.

4.3.3. CARACTERISTICAS CLINICAS

Se caracteriza por dolor opresivo y abrumador en el pecho, que se irradia hacia el hombro y brazo
izquierdo, hasta la punta del cuarto y quinto dedos, y en ocasiones cuello, mandibulay cara del mismo
lado. Ademas de la sensacion de muerte inminente.

4.3.4. INCIDENCIA

La angina de pecho representa 2,5 % de todas las formas de cardiopatias. Suele presentarse entre
los 45 y 65 afios de edad, especialmente en varones cuya profesion suele considerarse como
altamente estresante.

4.3.5. ETIOLOGIA
Diversos factores pueden precipitar un ataque de angina, entre los que destacan ejercicio, estrés,
frio, calor, comidas abundantes. Trastornos emocionales como el miedo y la ansiedad pueden

originar la liberacién de catecolaminas enddgenas que dan como resultado la elevacion del gasto
cardiaco, la presion arterial y la demanda de oxigeno por el miocardio.

Secretaria Distrital de Salud - Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia - ACFO - 95



Guia de Practica Clinica - Cirugia Béasica en Odontologia

4.3.6. DIAGNOSTICO

La valoracién de angina de pecho se establece por los antecedentes del paciente (Historia Clinica) y por el
cuadro clinico propiamente dicho.

La arteriografia es un recurso invasivo de diagnostico de gran utilidad para la identificacion de las
obstrucciones coronarias. También pueden descubrirse lesiones coronarias fijas por medio de
centelleografiasy el uso de isétopos radioactivos.

4.3.7. TRATAMIENTO MEDICO DE ANGINA DE PECHO

El tratamiento médico integral incluye la identificacion y reduccion de los factores de riesgo. Es frecuente
que se prescriba un régimen de reduccién de peso. Con ejercicio y dieta, disminuyendo el uso del tabaco,
bajando las concentraciones séricas de colesterol y triglicéridos.

En cuanto al empleo de medicamentos, para la angina de pecho se utilizan dos tipos de farmacos: los de
larga duraciény los de accion corta.

1. Enlos episodios agudos se hace uso de los de accién inmediata. Como son los nitratos, nitroglicerina
translingual, dinitrato de isosorbide (sublingual). Estos farmacos producen vasodilatacion coronaria
casiinmediata entre 1y 5 minutos y su efecto se extiende de 30 a 180 minutos en promedio.

2. El objetivo principal de la terapia farmacol6gica es evitar que se presente un ataque anginoso. Para
ello, se emplean farmacos que actdan produciendo vasodilatacién coronaria constante y reducen las
demandas de oxigeno del miocardio. En este grupo de medicamentos estan los bloqueadores B
adrenérgicos, los nitratos de larga duracién, los bloqueadores de los canales de calcio, tetrarinato de
pensentrilo en tablas deglutibles o masticables. Otra via de administracién cominmente utilizada es
la piel, ala cual se admiten parches de nitroglicerina.

En el manejo de la angina de pecho es com(n el empleo de medicamentos antiagregantes plaquetarios
como el acido acetilsalicilico el cual ha demostrado una alta efectividad en la reduccion de ataques
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coronarios fatales y de infartos de miocardicos no normales!

| Asintomatico; sin limitacién a la actividad fisica habitual.

1] Sintomas leves y ligera limitacion a la actividad fisica habitual.
Asintomatico en reposo.

mn Marcada limitacion a la actividad fisica, incluso siendo inferior a la habitual.
Sélo asintomético en reposo.

\% Limitacion severa, con sintomas incluso en reposo. CUADRO 13

BAJO =1 -l-1vV -V Normal
Medicamentos solamente Considerar sedacién
Con sintomatologia presente

Programa de reduccién de peso

Control de la ansiedad

MODERADO - Normal
Nitratos permanentes -1 Nitroglicerina profilactica
Calcio antagonista beta. \ Considerar hospitalizacion
ALTO
Cirugia de revascularizacion. | Normal
(Bypass) 1 Nitroglicerina profilactica
n-wv-v Hospitalizacién CUADRO 14
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4.4, PACIENTE DIABETICO

4.4.1. DEFINICION

La Diabetes Sacarina o Diabetes Mellitus es una enfermedad endocrina caracterizada por una
hiperglucemia crénica y anormalidades metabdlicas de los carbohidratos y de los lipidos, debida a
un déficit de insulina pancreatica, bien absoluta (Diabetes de tipo I, insulino-dependiente) o relativa
(diabetes de tipo Il o no insulino-dependiente).

Entre sus complicaciones tardias destacan las siguientes:

a) Vasculares: Microangiopatia diabética, que aumenta el riesgo de angina de pecho,
infarto del miocardio, isquemia cerebral, claudicacién intermitente y gangrena.

b) Oftalmolégicas: Retinopatia, con ceguera progresiva.
c) Renales: Nefropatia e insuficienciarenal.
d) Neurologicas: Polineuropatia periférica.

e) Otras: Infecciones recurrentesy cicatrizacion retardada.

Gran parte de estas complicaciones dificultan la atenciéon odontol6gica del paciente diabético,
aparte de predisponer a determinados padecimientos dentales (que pueden ser unos de los
primeros indicios diagndsticos), a experimentar complicaciones terapéuticas y a ensombrecer el
prondstico de los tratamientos odontolégicos. De ahi el interés de revisar el papel de la/el
odontdloga (o) en la atencién no sélo dental, sino integral, del paciente diabético*

4.4.2. FACTORES ETIOLOGICOS DIABETES MELLITUS

e Autoinmunes. (Auto-Ac vs. Células B del Pancreas, Enfermedad Graves, Tiroiditis
Hashimoto).

« Genéticos. (Disminucion secrecion/efectividad insulina).

« Secundariaa enfermedad pancreatica. (Malnutricién, trauma, infeccion y alcoholismo).

« Asociada enfermedad endocrina. (Cushing, acromegalia, feocromocitoma, aldosteronismo).
- Ambientales. (Virus Coxsackie B, adenovirus, parotiditis, citomegalovirus y rubéola).

« Farmacos. (Vacor, acido nicotinico, antagonistas B -adrenérgicos, dilantin, alfa-interferon, H.
tiroidea, pentamidina, diazéxido, glucocorticoides y tiacidas).

« Otros. (Embarazo e idiopético).

4.4.3. FACTORES DE DESCOMPENSACION™

« Estrésemocional yfisico.

» Calidady cantidad de dieta.

< Infecciones crénicasy agudas.
« Deshidratacion.

- Medicamentos.

« Sobrepeso.

- Ejercicio.
« Embarazo.
« Alcohol.
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4.4.4. CLASIFICACION "
La National Diabetes Data Group clasifica la diabetes en:

I. DIABETES PRIMARIAS

A.Tipo I: Diabetes insulino dependiente (DMID):
Predominante en nifios y jovenes.
Se inicia bruscamente.
Propension a la Cetoacidosis. (elevacion de cuerpos ceténicos en sangre y orina).
Autoanticuerpos y destruccion de las Células (3 del Pancreas.

B. Tipo Il: Diabetes no Insulinodependiente (DMNID):
Enno obesos.
Enobesos.
Diabetes juvenil eninicio de lamadurez.

Afecta a pacientes de mayor edad, generalmente a partir de los 40 afios (diabetes del
adulto o senil). Son factores desencadenantes la sobrealimentacion y la vida sedentaria (es
una enfermedad del bienestar). Tiene un Inicio gradual y lento.

II. DIABETES SECUNDARIAS

Enfermedad pancreética.

Enfermedad Endocrina. (Sindrome de Cushing, acromegalia, feocromocitoma).
Inducida por Farmacos. (Diuréticos, fenotiacinas, catecolaminas, isoniacidas).
Gestacional.

Sindromes genéticos.

Otros. (Destaca el alcohol entre los agentes destructores del tejido hepatico).

[II. DETERIORO DE LAINTOLERANCIAALAGLUCOSA

Valores de glucosa intermedios entre los normales y los patoldgicos.
Hallazgo casual y no de manifestaciones clinicas.

19

4.45. DIAGNOSTICO

1. Hematica: Hiperglucemia superior a 200 mg/dl. a cualquier hora del dia y superior a 126
mg/dl., en ayunas’*
Prueba de tolerancia a la Glucosa: concentraciones de 200 mg/dl. o superiores dos horas
después de latomade 75 grs. de glucosa por via oral. (Esta prueba dafalsos positivos).

2. Urinaria: Glucosuria. Los valores deben ser considerados con cautela.

3. Pruebas con tiras de papel.  Puncién digital, y contacto directo de la sangre con la tira (se
puede realizar facilmente en las consultas).
Sirve para un diagnéstico de sospecha y para evaluar el estado ante un tratamiento
odontoldgico.

4. Hemoglobina A 1c¢ : a mayor Glucemia, mayor concentracion de Alc en Hb.

5. Semiologia: hiperglucemia leve. Poliuria, polidipsiay polifagia.

6. Cetoacidosis: PH plasmatico bajo con hiperglucemiay acetonay glucosa en orina. Se puede
valorar por la cantidad de bicarbonato en sangre, que en el coma diabético llega a no
detectarse en sangre.
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Tipo I. Inicio subito, pérdida de peso, valores de insulina muy bajos o no detectables y aumento
de concentracién de glucagén.

Tipo Il. Edad avanzada, obesos, inicio gradual, valores de insulina normales, y manifestaciones
adicionales (alteraciones vasculares, ceguera progresiva, aterosclerosis coronariopatias,
claudicacién intermitente, gangrena de pies, nefropatia e insuficiencia renal, neuropatia
diabética periférica [entumecimiento, dolor y disestesias] y vegetativa [disfagia,
enlentecimiento del vaciado de estémago, estreflimiento, entre otros.]).

4.4.6. TRATAMIENTO MEDICO Y CONTROL FARMACOLOGICO™
1. Preparadosinsulinicos. Parapacientestipolyalgunos?2.

De accién corta Inicio accién 5 - 10 min. Finaliza 2 - 3 horas.
Accioén intermedia Inicio accién 1 - 2 horas. Finaliza 16 - 20 horas.
Accién prolongada Inicio accién 2 - 4 horas. Finaliza 24 - 36 horas.

(Se les conoce también con el término como rapido, regular, neutro, lento,
entre otros.).

2. Hipoglicemiantes orales. Para pacientestipo 2.
Existen de dos tipos: Sulfonilureas y Biguanidas (tolbutamida,clorpropamida,
acetohexamida, tolazamida, gliburida y glipizida).

3. Medicamentos Varios. Antihipertensivos, glucagén, hipolipidemiantes,
medicacion endocrina diversa.

4.4.7. EXTENSIONY ENFASIS DE LAS FASES DEL PLAN DE TRATAMIENTO*#
1. Fase sistémica:

— Enfasis en auto-control y manejo médico-farmacoldgico estricto.

— Postergar cualquier tratamiento electivo si existe duda en cuanto a control. Si usted
determina que no hay un manejo adecuado por parte del paciente remita al médico
tratante o interconsulte sobre las posibilidades de realizar el tratamiento odontoldgico.

2. Localnodental:

—Atender lesiones o condiciones caracteristicas. (Hipo salivacion, candidiasis, entre
otras).

3. Acondicionamiento:

—Erradicar activa y enérgicamente focos probables y activos de infeccion.
—Enfasis en la fase preventivay control de placa bacteriana.

4. Rehabilitacion:

—Valorar minuciosamente el estado periodontal y soporte.

—Protesis removibles, valorar el estado de hidratacion mucosa para evitar desajuste,
friccion, molestia-dolor y ulceracion.

—Los implantes se contraindican en los pacientes descompensados.

5. Seguimiento:
—Reforzar aspectos preventivos y de conservacion.

—Motivacién auto-control.
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4.4.8. CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS™

1. Noalterar dosis de hipoglicemiante o insulinico, salvo trauma extenso, cirugia,
infeccién, embarazo, estrés emocional, ejercicio u otros tratamientos
farmacolégicos concomitantes como aquellos que inducen hiperglucemia y
siempre bajo vigilancia (interconsulta) y prescripcion del médico tratante.

2. Farmacos que inducen hiperglicemia: Vacor (raticida), Pentamidina
(antiparasitario), acido nicotinico (hipolipidemiante y vasodilatador),
glucocorticoides, h.tiroidea, diazéxido (anti-HTA 1V.), fenotiacinas (antipsicético),
anticoncepcion oral y estrogenos; simpaticomiméticos (vasoconstricciéon
periférica-catecolaminas-), isoniacidas (anti-tuberculosos), antagonistas b-
adrenérgicos, dilantin (anticonvulsivo), tiacidas (diurético y anti HTA), alfa-
interferén (anti-viral).

3. Medicamentos que promueven la Cetoacidosis Diabética y Coma
Hiperglicémico hiperosmolar no ceténico, ya que deterioran la tolerancia a la
glucosa o aumentan la pérdida de liquidos (diuréticos, glucocorticoides, fenitoina e
inmunosupresores).

4. La adrenalina tiene un efecto antagonista a la insulina, bloquea la secrecién y
efecto de éstay estimula la liberacion de glucagon por lo que aumenta la glucemia,
lo cual no contraindica su uso, simplemente previene y advierte sobre su empleo
en dosis terapéuticas (0,2 mg. equivale a 11 cartuchos de 1,8 ml. de Xilocaina al 2
% con epinefrina al 1:100.000 [0,018 mg. por cartucho]) sobre todo para lograr un
buen tiempo de anestesia local, disminuyendo asi la produccién endégena por
ansiedad/dolor. La cantidad minima incluida como vasoconstrictor en el anestésico
local (0,018mg.) representa una 5a-10a parte de la dosis usada como parte del
tratamiento rutinario del choque hipoglicémico y esta cantidad (5 a 10 veces
mayor) sélo logra elevar los niveles de glucemia en 30 - 40 mg/dl.20.

Cabe sefialar que es mas importante para el manejo odontolégico controlar
mediante la disminucién de la ansiedad y el temor, la produccion de epinefrina
enddgena crénica que ocasiona, mucho mas descontrol, ya que el estrés produce
aumento de ésta, de los corticoesteroides y disminucién de la secrecién de
insulina; lo cual, a su vez, aumenta la gluconeogénesis en el higado, la liberacién
de &cidos grasos por el tejido adiposo y por tanto la lipdlisis. Finalmente lo anterior
se traduce en elevacion de la glucemia y acidos grasos libres, lo cual
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paraddjicamente aumenta las demandas de insulina:

5. Antibiéticos/Barbituricos: como premedicacién opcional y uso enérgico de los
primeros cuando exista infeccion oral aguda, idealmente previo test de sensibilidad
microbiana o antibiograma complementado con drenaje y tratamiento paliativo.

6. Tratamiento hipoglicemiante a base de sulfonilurea: evitar o medir el empleo
de barbitdricos, AINES, salicilatos, acetaminofén, sulfonamidas, cloramfenicol,
propranolol y probenecid, ya que potencializan el efecto hipoglicemiante.

7. Aumentan requerimientos de insulina situaciones como trauma extenso,
cirugia, infeccion, embarazo, estrés emocional, tratamientos farmacoldgicos
concomitantes, aumentan la glucemia y por tanto los requerimientos de insulina,
caso contrario al ejercicio que los disminuye.
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4.5. PACIENTE CONANTECEDENTES DE EPILEPSIA (CIE-10:G40)

La presentacion de un ataque convulsivo en la consulta odontolégica suele generar angustia en el
profesional, basicamente por el desconocimiento de la etiologia y el manejo que se le debe dar a dicha
patologia, es entonces cuando la/el odontéloga (0) debe instaurar medidas preventivas para evitar la
generacion de nuevos episodios desencadenados por practicas inadecuadas con estos pacientes, quienes
deben ser atendidos con la consideracion y respeto de cualquier otro, pero con rutinas muy sencillas y
faciles de aplicar.

4.5.1. DEFINICION

Desorden caracterizado por episodios recurrentes de disfuncién cerebral, debido a descargas repentinas
desordenadas y excesivas. Los sistemas de clasificacion se basan en: caracteristicas clinicas de los
episodios, etiologia, sitio anatémico de origen del evento, tendencia a diseminarse a otros sitios del cerebro
y patrones temporales'®

Crisis epiléptica

Es la expresion clinica de una descarga neuronal excesiva y/o hipersincrénica que se manifiesta como una
alteracion subita y transitoria del funcionamiento cerebral cuya caracteristica dependera de la region
cerebral afectada, pudiéndose encontrar o no alteraciones de conciencia, motrices, sensoriales,
autondmicas o psiquicas’*®

Epilepsia

El concepto clinico y epidemiolégico de epilepsia como enfermedad segin la OMS y la ILAE (Liga
Internacional Contra la Epilepsia) exige la repeticion cronica de crisis epilépticas, realizando el diagndstico
cuando el paciente ha tenido dos 0 mas crisis espontaneas. Las crisis epilépticas Unicas o secundarias a
unaagresion cerebral aguda, no constituyen epilepsia.*?’

4.5.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Las manifestaciones clinicas consisten en fenémenos anormales repentinos y transitorios que pueden
incluir desde alteraciones del nivel de conciencia (cuadros de ausencias), trastornos motores (crisis
ténicas), sensitivas (parestesias), sensoriales (alucinaciones auditivas, visuales) hasta crisis generalizadas
ténica-clénicas o ataque de “gran mal”. Estas alteraciones pueden ser percibidas por el paciente o por un
observador.*”®

La convulsién se inicia con un grito subito, provocado por el espasmo del diafragma seguido de la pérdida de
la conciencia, con caida al suelo. La fase ténica consiste en rigidez muscular generalizada seguida de
actividad clonica, consistente en golpes y movimientos no coordinados de extremidades y de la cabeza.
Una vez los movimientos cesan el paciente entra en estado comatoso. Posteriormente tras unos minutos el
paciente recobra la conciencia acompafiado de cefalea, estupor y confusién. En el momento del inicio de la

convulsion lamandibula es apretada con fuerza hasta que termina la convulsién:*

4.5.3. CLASIFICACION

Segun la Comisién Internacional de la Liga Internacional contra la Epilepsia las crisis epilépticas se
clasifican en:

0

Crisis parciales™
A. Crisis parciales simples (con sintomas o signos motores, sensitivos, autonémicos o psiquicos).
B. Crisis parciales complejas (con disminucién del nivel de conciencia):

— Parciales simples seguidas de parcial compleja.

— Crisis parciales complejas desde el inicio.
C. Crisis parciales complejas que evolucionan a secundariamente generalizadas.
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Crisis generalizadas

A.No - convulsivas:
— Ausencias.

— Crisis atonicas.
B. Convulsivas:

— Crisis generalizadas ténico-clénicas.
— Crisistonicas.
— Crisis mioclénicas.

Crisis sin clasificar
4.5.4. FACTORES DESENCADENANTES DE LAS CRISIS EPILEPTICAS ™

Es importante que el profesional esté atento a la presentacion de factores desencadenantes de crisis
epilépticas con el fin de prevenir la presentacion de las mismas:

. Ansiedady estrés.

. Supresion del tratamiento antiepiléptico habitual.
. Procesoinfeccioso intercurrente.

. Alteracion o privacion del suefio.

. Consumo de alcohol o excitantes.

. Menstruacion. (Epilepsia catamenial).

. Hipoglicemia.

. Deshidratacion.

. Hiperventilacion de forma mantenida.

10. Lucesintermitentes.

11. Trastornos gastrointestinales como vomito o diarrea.
12. Farmacos.

4.5.5. ;QUEHACERANTE LAPRESENCIA DE UNACRISIS EPILEPTICA?.

OCONOTOR~WNE

MEDIDAS GENERALES
— Retire todos los instrumentos y materiales dentales.
— Retire aparatos protésicos u ortoddnticos removibles.
— Coloque al paciente en posicién decubito supino, en el sillén o en el suelo
— Evite que se dé golpes enla cabeza o enlas extremidades.
— Aparte los objetos con los que el paciente pueda lesionarse.

— Esté al lado del paciente para cuando éste termine la crisis, se sienta apoyado y tranquilo,
hablele diciéndole donde estay qué le paso.

— Nointroduzca ningln objeto en la boca del paciente, ni diques, pafiuelos o dedos.
— Incline la cabeza hacia un lado.
— Mantengalavia &rea permeable.

MEDIDAS TERAPEUTICAS DE UNA CONVULSION

Silacrisis se prolonga méas de 5 minutos:
— Asegure una adecuada ventilacion.
— Administre oxigeno con mascarilla.

— Administre benzodiacepina por via intravenosa 10 - 20 mg en adultos 0,1 - 0,3
mg/kg. en nifios o por viarectal (10-20 mg.).
Si las crisis epilépticas persisten después de 15 minutos, traslade el paciente a la mayor brevedad al
servicio de urgencias.
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4.5.6. EFECTOS SECUNDARIOS DEL CONSUMO DE ANTICONVULSIVANTES™
1. Hiperplasia gingival- Fenitoina.

Asociada a farmacos, es una reaccion adversa relacionada con el uso sistémico de medicacion del tipo
de la fenitoina, ciclosporina y bloqueadores de los canales del calcio. Estos farmacos son
estructuralmente distintos, pero tienen en comun la accién de inhibir la captacion celular de calcio,
mecanismo que se consideraimplicado en la patogenia de los Agrandamientos Gingivales.

Los agrandamientos gingivales (AG) se caracterizan por la acumulacion de matriz extracelular en el
tejido conectivo gingival particularmente componentes colagenos con grados variables de inflamacién:®
Presentan una serie de caracteristicas en comin, como ser: variacion en la respuesta entre pacientes y
dentro del mismo paciente, lo que sugiere una posible predisposicion genética. Tendencia a ocurrir con
mayor frecuencia en el sector anterior de la boca, con mayor prevalencia en personas jovenes, y
aparicion dentro de los tres primeros meses de uso del farmaco. Usualmente comienzan a nivel de las
papilas gingivales y pueden presentarse en un periodonto con o sin pérdida 6sea, no se asocian a
pérdida de insercion o de piezas dentarias, y un factor agravante es el inadecuado control de placa
bacteriana que incrementa las posibilidades de desarrollar cuadros severos. Larata de prevalencia se
ha sefialado con variaciones del 10 al 50 % en pacientes que consumen fenitoina dependiendo del

134,135

controlde placa:
2. Tendenciaal sangrado.

El acido valpréico es un medicamento anticonvulsivante que produce aumento del tiempo de sangrado
al actuar como un antiagregante plaquetario similar al efecto del acido acetilsalicilico. Igualmente puede
llegar a producir hepatopatia:*®

3. Discracias sanguineas como laanemiay leucopenia.

La carbamacepina produce retraso en la cicatrizacion de heridas, asi como glositis, queilitis angular,
parestesia, disgeusias, cambios mucosos como palidez, ictericia, petequias y hematomas.

4.6 PACIENTES ANTICOAGULADOS

Para la/el odontdloga (0) que requiere realizar procedimientos en pacientes anticoagulados por
presentar patologias previas, el punto importante a sefialar es establecer el riesgo-beneficio de
controlar un posible sangrado, o generar posible liberacién de un trombo al suspender o modificar las
pautas de tratamiento generadas por el médico tratante; por eso es de vital importancia que el
profesional se concientice de que la Unica persona que debe modificar dosis al paciente es el mismo
meédico, y que por el contrario todo procedimiento odontolégico debe ser consultado con él mismo, de
acuerdo alas necesidades de (I) la odont6loga (0).

4.6.1. DEFINICION

El tratamiento con Anticoagulantes Orales (ACO) se ha usado desde hace afios con demostrada
eficacia en la profilaxis primaria y secundaria de la enfermedad trombo embdlica. Para ello debe
mantenerse el nivel de anticoagulacion adecuado, ya que las desviaciones pueden generar
complicaciones graves o mortales, lo que requiere una constante vigilancia clinica y analitica.

Con los farmacos anticoagulantes se retrasa el depdsito de fibrina sobre los trombos preformados y se
evita laformacion de trombos nuevos.

Los anticoagulantes cumarinicos, como la warfina y el dicumarol, impiden la reduccién de los epdéxidos
de lavitamina K en los microsomas hepaticos e inducen un estado analogo a la carencia de vitamina K.
También retrasan la generacién de trombinay la formacion del coagulo al disminuir la actividad biolégica
de las proteinas del complejo protrombinico*’

El tiempo de vida media de la protrombina es de cerca de 72 horas, por lo que los cumarinicos deben
administrarse por tres o cuatro dias antes de alcanzar los niveles de anticoagulacion adecuados.
Determinar y mantener la dosis adecuada de Warfarina es complicado y dificil. Los tratamientos deben
ser ajustados de manera individual con cada uno de los pacientes. Ningun otro medicamento en lo
posible debe ser administrado al paciente porque se podria afectar la accion de la Warfarina.
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INTERACCIONES DE LA WARFARINA CON OTROS MEDICAMENTOS™

Acetaminofén. Salicilatos. Acido ascérbico.

Cefalosporina. Penicilina. BarbitUricos.

Corticoesteroides. Fenilbutazona. Dicloxacilina.

Eritromicina. Amoxicilina. Griseofulvina.

Fluconazol. Ketoconazol. Carbamacepina.

Tetraciclina. CUADRO 15

El tiempo de protrombina o PT es el tiempo necesario para que se forme un coagulo en plasma con la
presencia de un tejido animal.*

Con el fin de normalizar la anticoagulacion por via oral, la mayoria de los laboratorios hospitalarios y
médicos han optado por el método del International Normalized Ratio (INR), en el cual se compara el indice
del TP del paciente con el TP medio de un grupo de personas normales. (1995, Organizacién Mundial de la
Salud).

El empleo del INR le permite al médico obtener un nivel adecuado de anticoagulacién con independencia
de los reactivos del laboratorio.

PATOLOGIA INTERVALO
Profilaxis del Trombo Embolismo Venoso 2,0 - 3,0
Prevencioén del Embolismo Sistémica 2,0 - 30
Embolismo Sistémico Recurrente 2,0 - 30
Infarto Agudo de Miocardio. 2,0 - 3,0
Enfermedad Valvular Cardiaca 2,0 - 30
Reemplazo valvulares con tejidos. 2,0 - 3,0
Fibrilaciones atriales. 2,0 - 3,0
Vélvulas cardiacas mecanicas. 25 - 35 CUADRO 16

4.6.2. COMPLICACIONES DE LAANTICOAGULACION

Las complicaciones pueden ir desde una epistaxis relativamente facil de controlar hasta un sangrado en
sistema nervioso central que puede poner en peligro la vida del paciente.
Los factores de riesgo asociados con posibilidades de sangrado son:

— Sermayor de 65 afios.
— Antecedentes de shock.
— Antecedentes de sangrado gastrico.

Las complicaciones pueden aparecer durante el procedimiento quirlrgico, después, o incluso dos a tres
dias en el postoperatorio.

Procedimiento Sub-6ptimo Optimo Supra-6ptimo
<15 15-20 >35
Examen clinico, Rx, modelos Instruccion .
Higiene Oral seguro Seguro No realizar
Operatoria sencilla, alisado supragingival, .
ortodoncia. seguro Seguro No realizar
Operatoria compleja, rehabilitacion, )
endodoncia seguro Seguro No realizar
Exodoncia simple, curetaje y alisado .
radicular, gingivoplastias. seguro Seguro No realizar
Exodoncias mltiples, gingivectomias, .
apicectomias, implantes, osteotomia. seguro Seguro No realizar
Exodoncias de toda una arcada, cirugia
ortognatica, implantes multiples. No realizar No realizar No realizar CUADRO 17
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INTERPRETACION DEL INR PARA LA TOMA
DE DECISIONES EN ODONTOLOGIA™™

INR PROCEDIMIENTO
2.0 Cirugia Bucal y Periodontal
20a25 Exodoncia simple
<3 Operatoria Dental, protesis
Anestesia por infiltracion
>3 Evitar cualquier procedimiento CUADRO 18

4.7. PACIENTES QUE REQUIEREN PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Este procedimiento se define como el uso de agentes antimicrobianos antes, durante o después de
procedimientos diagndsticos, terapéuticos o quirdrgicos, con el fin de reducir o prevenir
complicaciones infecciosas. Hoy dia la/el odontéloga (0) se ve enfrentado a manejar pacientes con
alto compromiso sistémico, en los que se hace necesario evaluar los riesgos y beneficios de
premedicar profilacticamente, con el fin de evitar complicaciones de tratamientos previos. Es
entonces, donde surge la importancia de tener claridad en qué tipo de procedimientos ameritan el
uso de la profilaxis antibiotica y si ésta se hace con el fin de evitar infecciones locales producto de
pacientes inmuno-deprimidos, bien sea através de medicamentos o por causas infecciosas de tipo
viral, en los que el acto quirargico pudiera complicarse como producto de las condiciones sistémicas
del mismo paciente, o para evitar infecciones a distancia como es el caso de pacientes portadores de
protesis valvulares, cardiacas o articulares, en los que no deseamos comprometer su salud general.

4.7.1. PACIENTES CON INDICACION PARARECIBIR PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Existe un acuerdo general acerca de utilizar la profilaxis antibidtica en los siguientes casos de
pacientes: con 6rganos transplantados, con disminucién de sus defensas, como en el caso de
discrasias sanguineas; que estén recibiendo quimioterapia y radioterapia; susceptibles a la
endocarditis; que presentan secuelas de dafios valvulares; y que deban ser o fueron intervenidos
quirdrgicamente para procesos tales como proétesis total de cadera o sustitucion de una valvula
cardiaca*

ENDOCARDITIS BACTERIANA

Es una enfermedad producida por la infeccién microbiana de las valvulas cardiacas o del
endocardio.

La (el) odontéloga (0) debe esforzarse en identificar los pacientes que presenten lesiones
cardiovasculares, adquiridas o congénitas antes de realizar cualquier tipo de manipulacién dental
gue produzca una bacteriemia transitoria. En estos pacientes la bacteriemia puede dar lugar a
endocarditis 0 a endarteritis.

Tanto la Endocarditis como la Endarteritis pueden prevenirse en el paciente con mayor
susceptibilidad mediante la adecuada terapia profilactica. Es mas frecuente en los hombres (en
proporcion de 2:1). La edad media se ha incrementado de los 30 a los 50 afios y también se ha
producido un incremento en el nimero de casos producidos por hongos y por bacterias gram-
negativas.*

ETIOLOGIA
Se produce cuando las bacterias penetran en el torrente sanguineo e infectan el miocardio lesionado
el tejido endotelial situado cerca de cortocircuito de gran flujo.

Otros microorganismos como los hongos pueden también infectar estas localizaciones.
Los estreptococos y los estafilococos son responsables del 80 % de los casos de endocarditis.
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FISIOPATOLOGIAY COMPLICACIONES

Las lesiones de la endocarditis se dividen en tres grupos: cardiacas, embolicas y generales:

a. Las cardiacas habitualmente son valvulares. La valvula mitral es la que se afecta con mayor
frecuencia.

b. Las embdlicas son frecuentes dado que las vegetaciones son friables y se desprenden facilimente.
Estos émbolos pueden producir hemorragias petequiales en piel y mucosa.

c. Otros procesos que pueden ocurrir en pacientes con endocarditis incluyen la insuficiencia cardiaca,
alteraciones hepaticas y anemia. Estos procesos pueden ser debidos a la toxemia de la infeccion.

La morbilidad de esta enfermedad es importante. La estancia hospitalaria media se encuentra entre 4 - 6
semanas. Los pacientes que se recuperan se encuentran todavia amenazados por muchas complicaciones
potenciales, incluyendo la infeccion, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad renal y accidentes cerebro
vasculares!*

Fiebre. 80— 90
Escalofrios y sudoracion. 40-75
Anorexia, pérdida de peso, malestar general. 25-50
Mialgias, artralgias. 15-30
Dolor de espalda. 7-15
Soplo cardiaco. 80-85
Embolos arteriales. 20 -50 CUADRO 19

DATOS DE LABORATORIO

En un paciente con endocarditis las pruebas de laboratorio para determinar la presencia de infeccién activa son
generalmente positivas. Es frecuente la leucocitosis con neutrofilia. La velocidad de sedimentacién global esta
aumentada, la proteina C-reactiva es positiva. Los niveles de inmunoglobulinas séricas se hallan aumentados.

TRATAMIENTO MEDICO

Los principios basicos para el tratamiento de los pacientes con endocarditis son:

Tratarlos lo mas rapido posible.
Este se hace con base en los resultados de cultivo y del antibiograma.
Tratarlos con agentes bactericidas.
Tratarlos con las dosis adecuadas de antibiéticos.
Administrar antibiéticos, por via IV.
Prolongar el tratamiento durante el tiempo suficiente.

ogAwNE

Situacion Medicamento Dosis

Adultos: 2 g

Nifios: 50 mg por k

Tomar una hora antes del procedimiento.

Adultos: 2 g

Nifos: 50 mg por ki

Apllcar IM o 1V 30 minutos antes del procedimiento
Adultos: 600 m

Nifos: 20 mg. p r kg.

Tomar una hora antes del procedimiento

Profilaxis estandar Amoxicilina
Pacientes que no pueden tomar via oral Ampicilina

Pacientes alérgicos a la penicilina Clindamicina

Cefalexina Adultos: 2 g.
Niflos: 50 mg por kg.
. . ) . Tomar una hora antes del procedimiento
Azitromicina o claritromicina Adultos: 500 mg.
Nifios: 15 mg. por kg.
Tomar una hora antes del procedimiento
Pacientes alérgico a la penicilina Clindamicina Adultos: 600 rng
y no puede tomar via oral Nifios: 20 mg- po r kg. .
Aplicar IV 30 minutos antes del procedimiento.
Adultos: 1 g
Nifios: 25 mg\}:
. Cefalexina _ Aplicar IM o'V 30 mlnutos antes.
del procedimiento
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4.7.2. ESTADOS DE INMUNOSUPRESION E INMUNODEFICIENCIA
PROTESIS DE INJERTOS CORPORALES

En odontologia se deben tomar decisiones sobre el uso profilactico de antibiéticos cuando existen
elementos autélogos, homdélogos, heterélogos, que han sido colocados intracorporalmente. Prétesis
valvulares (cardiacas y cerebrales), marcapasos, prétesis femorales y trasplantes organicos. Igualmente
estan las cubiertas para regeneracion tisular, injertos 6seos, rellenos sintéticos, implantes dentales y
protesis maxilofaciales elaboradas en diversos materiales.

Las instancias en las que se emplea profilaxis antimicrobiana son dos:

a. Preservar la estabilidad funcional y aceptacién biolégica de un elemento previamente
implantado.

b. Evitar un proceso infeccioso que interfiera con la aceptacion e integracion organica de un material u
drgano o ser injertado.

Sélo las proétesis valvulares cardiacas tienen una guia de manejo profilactico establecido, los otros
dependen de modalidades y experiencia clinica.

Esta es unadiscusion el uso de antibiéticos profilacticos en todos los pacientes con prétesis articulares. El
uso preventivo del antibiético se justifica por alguna de las siguientes razones:

a. Prevenir contaminacién accidental del material injertado durante el acto quirdrgico.

b. Contrarrestarla posible existencia microbiana en la propia zona receptora.

c. Evitar la implantacion microorganismos por via hematégena en las superficies irregulares y rugosas
de algun tipo de material injertado.

d. Prevenir implantacién de microorganismos por via hematégena en areas organicas en proceso de
curacion.

ESTADOS DE INMUNODEFICIENCIAY ODONTOLOGIA

En los procedimientos de atencion odontolégica revisten especial importancia los pacientes con
compromiso de su sistema inmunitario, bien sea en forma adquirida en el caso del paciente con HIV
positivo, o de los pacientes que por compromiso sistémico requieran la inmunosupresién como es
pacientes que van a ser trasplantados, o que han recibido quimioterapia como parte del tratamiento del
cancer. En estos pacientes es comun observar una mayor predisposicion al desarrollo de procesos
infecciosos a causa de procedimientos dentales.

La depresion inmunitaria primaria o la inmunoldgica adquirida, aumenta entre otros aspectos la
sensibilidad al desarrollo de distintos tipos de condiciones infecciosas y neoplasicas. Las de tipo infeccioso
que pueden ser de impacto dental mas proximo, se manifiestan como de origen viral, micético y
bacteriano. Es posible observar estados o propensién infecciosa a condiciones mixtas bacteria-bacteria,
bacteria-hongo, bacteria-virus.

149

GUIAS DE MANEJO ODONTOLOGICO DE LA INMUNOSUPRESION

—En general en las inmunodeficiencias primarias relacionadas con anticuerpos, la
susceptibilidad a infecciones bacterianas renuentes y severas de las vias pulmonares,
tienen alta prevalencia, la micosis y la sensibilidad neoplasica asociadas a
inmunodeficiencia celular.

—El manejo anti-infeccioso es usualmente agresivo, aunque la recuperacion puede ser
parcial, por la severidad del cuadroy la cronicidad infecciosa, dificil de controlar.

—En los casos de depresion inmunitaria artificial, la condicién infecciosa es dificil de manejar,
pueden presentarse infecciones mixtas, por lo que es comun en el uso de cultivos y la
solicitud de antibiogramas para que la prescripcion antimicrobiana sea especifica.

—En casos de depresion inmunitaria patolégica por neoplasias e infecciones, el cuadroclinicoy el
manejo estarian categdricamente determinados por el médico tratante. Solicite
interconsulta.
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—Es conveniente no tratar a estos pacientes hasta que una condicidn infecciosa aguda
presente, no sea curada o al menos controlada a un grado de cronicidad.

—En la inmunodeficiencia humana (VIH), bajo estas circunstancias es conveniente el uso
de medidas preventivas dentales estrictas y métodos no antibioticos, para mantenerla boca
de estos pacientes en el nivel mas bajo de riesgo local o focal de infecciones. Al
realizarse procedimientos dentales electivos o de urgencias, adaptados a la situacion,
dependientes del grado de avance de la enfermedad y las expectativas de vida, sera
necesario recurrir al uso de profilaxis antimicrobiana.

—Los esquemas de proteccion no son especificos y deben ser individuales en cada
paciente.

—Cuando la depresién inmunitaria es patoldgica por neoplasias, adquiridas comoenel caso
de los transplantes de organos, la condicion sistémica tiene un peso peculiar que
impone el manejo conjunto y coordinado con el médico.

4.8. GESTANTES (CIE-10:2321)

Elembarazo es un estado complejo, de cambios parala madre, estableciéndose una estrecharelacion
madre-feto de marcada profundidad. Algunas de las consultas, dificultades e interrogantes que se
presentan con relativa frecuencia son: ¢ qué cuidados o recomendaciones debo mantener con una
paciente embarazada?, ¢qué procedimientos pudieran afectar al feto?, ¢qué medicamentos puedo
formular en caso de necesidad?

Antes que nada es importante asumir el embarazo como un estado fisiolégico de la mujer y no como
una patologia o enfermedad. Las precauciones son elementales teniendo en cuenta los cambios
fisicos de la gestante de acuerdo al tiempo de embarazo, asi como con la utilizacion de elementos o
materiales que no generen dafos al feto. Por ejemplo, toma de radiografias, uso de medicamentos,
generacion de ansiedad y estrés en la paciente.

El embarazo ira acompafado de una serie de eventos que hacen parte del proceso y dentro de los
cuales citamos:
150, 151, 151A

1. Cambios cardiovasculares. Durante el embarazo se generan cambios en el volumen circulatorio
materno con incremento de 45 - 50%, igualmente hay aumento del gasto cardiaco en casi un 40 %,
la presion arterial inicialmente disminuye en 10 mm. Hg., posteriormente se incrementa después de
la semana 24. Asi mismo, se produce una disminucién de los valores de hemoglobina y del
hematocrito generando una falsa anemia o anemia relativa, en un 3 - 5 %, cambios que
generalmente son bien tolerados por la paciente. Si la/el odontdloga (o) llegare a evidenciar
alteraciones en tiempos de sangrado y otros debera remitir la paciente al médico tratante.

2. Cambios en el sistema inmunoldgicd:” Se presentan algunos cambios en la mujer embarazada
gue suprimen el sistema inmune o promueven el crecimiento local de bacterias. Esta supresion del
sistemainmune es una consecuencia de la respuesta materna al feto.

3. Se puede producir aumento en el nimero de las micciones, producto de la compresién del Gtero,
igualmente se hace mas susceptible de infecciones urinarids.

4. Son frecuentes las nauseas y vomitos durante el primer trimestre atribuibles a la hipoglicemia y
aumento de la gonadotropina coridnica.

5. Incremento en la produccion de acido gastrico, incompetencia del esfinter gastro-esofagico y
disminuciéon de los movimientos peristalticos, lo cual puede limitar la prescripcién de

154

medicamentos analgésicos:

6. Se presenta un incremento de las necesidades de insulina y algunas mujeres pueden llegar a
desarrollar una intolerancia a la glucosa. Se manifiesta por hiperglicemia y desaparece después
del parto. Hay dos factores que pueden alterar la homeostasis de los carbohidratos durante la
gestacion normal: la secrecion de las hormonas placentarias con efectos hiperglicemiantes y los
requerimientos de glucosa por parte del feto*

7. Aumento de peso materno durante el embarazo: Durante la evolucién del embarazo, el aumento
promedio de peso sera de 10 a 12 kg™ El embarazo predispone al consumo o ingesta de alimentos
con el fin de suplir las necesidades nutricionales que se presentan, pero esto también genera un
incremento del consumo de alimentos cariogénicos lo cual permite la aparicion de nuevas lesiones
cariosas y que se agraven las existentes; asi como el establecimiento de enfermedad periodontal.
La gingivitis que se desarrolla puede ser de moderada a severa o la existente puede agravarse
debido afactores hormonales s
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4.8.1. CONSIDERACIONES ESPECIALES DE LAMUJER ENEMBARAZO
TOMADE RADIOGRAFIAS

Debe realizarse con cautela y en el menor nimero posible, sobre todo en el primer trimestre,
periodo en el cual los 6rganos del feto estan en plena formacién y la radiacién ionizante tiene
efectos tanto mutagénicos como teratogénicos; sin embargo, los riesgos de malformaciones
fetales por exposicion a radiaciones son muy bajos. Las dosis aceptadas acumuladas de
radiaciones ionizantes durante el embarazo son de 5 rads. y un examen diagndstico no excede
este maximo.

Las tomas recomendadas son las panoramicas, ya que éstas concentran menor radiacion por
area que otros equipos. Para mayor resolucion se emplean periapicales o interproximales
selectivas

Si la/el odont6loga (0) determina la necesidad de la toma de Rayos X y en razén a establecer un
adecuado diagnostico como parte del procedimiento a realizar; sin duda se debe ordenar su
estudio. Entidades académicas importantes como son la Academia Americana de Pediatria y el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia afirman al respecto que: "Los procedimientos
diagnésticos radiograficos no deben ser realizados durante el embarazo a menos que la
informacion obtenida de éstos sea necesaria para el cuidado de la paciente y que no puedan ser
obtenidos por otros medios (especialmente ultrasonido).™

En lineas generales se considera necesario siempre, que se empleen peliculas de alta velocidad,
filtro, colimacion y delantales de plomo, no sélo en la mujer gestante sino en todos los pacientes y
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en cualquier grupo etario.
CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Ya que la atencién de tipo quirdrgico en la mujer gestante debe limitarse tan solo al control del
dolor y la infeccion, se debe establecer el riesgo-beneficio de la administracion de algun
medicamento.

El objetivo de cualquier terapia con medicamentos prescrita durante el embarazo es evitar los
efectos adversos tanto para la madre como para el feto. Hipersensibilidad, alergias o reacciones
téxicas que ocurren en la mujer pueden comprometer su salud y limitar su capacidad para
soportar el embarazo. Los efectos adversos que afectan al feto incluyen defectos congénitos,
aborto, complicaciones durante el nacimiento, bajo peso al nacer, y dependencia posnatal de
medicamentos. Estos efectos estan relacionados al tiempo de administracién del medicamento
(primer, segundo o tercer trimestre), a la dosis y a la duracién de la terapia. En la terapéutica
dental, usualmente se emplean medicamentos de vida media, corta y administrada por periodos
de tiempo limitados, disminuyendo asi la probabilidad de complicaciones durante el embarazo.

La FDA (de las siglas en inglés Food and Drug Administration de U.S.), ha establecido cinco
categorias para la clasificacion de medicamentos de acuerdo al riesgo que éstos poseen para la
mujer embarazaday para el feto:

CATEGORIAS TIPO DE MEDICAMENTO
A Medicamentos que han sido estudiados en humanos y tienen soporte de evidencia para su uso
seguro.
B No muestra evidencias de riesgo en humanos.
C Medicamentos para los cuales los riesgos teratogénicos no deben ser descartados.
D Medicamentos que han demostrado riesgo en humanos.
X Agentes que han demostrado dafio en la madre o en el feto. CUADRO 21
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a. Anestésicos Locales

La mayoria de los anestésicos locales no han demostrado ser teratogénicos en humanos y son
considerados relativamente seguros para usar durante el embarazo. Las recomendaciones de
precaucién (Categoria C) cuando se prescribe Mepivacaina y Bupivacaina se relaciona con
datos obtenidos de teratogenicidad en estudios realizados en animales. Los efectos adversos de
estos medicamentos no pueden ser descartados en humanos, debido a que todos los
anestésicos locales pueden atravesar la placenta y causar depresién fetal, es aconsejable
entonces, limitar la dosis a la minima requerida para el control efectivo del dolor.

Se ha considerado que la epinefrina no tiene efectos teratogénicos cuando es administrada con
anestésicos dentales; sin embargo, su administracion demanda una técnica cuidadosa y una
dosis apropiada debido a su funcién estimuladora cardiovascular.®*®

Es frecuente encontrar en la literatura como contraindicacién para la paciente embarazada el uso
de anestésicos locales tipo prilocaina, debido al riesgo de producir metahemoglobinemia.

Por estas razones, se considera que los argumentos existentes en cuanto a las precauciones del
uso de prilocaina como anestésico local son iguales tanto para la mujer embarazada como para
cualquier otro tipo de paciente, y que la posibilidad de inducirse metahemoglobinemia es un
riesgo potencial, en donde se deben tener en cuenta los factores de riesgo predisponentes, asi
como también las dosis maximas recomendadas™****

b. Analgésicos de accion periférica

El acetaminofén administrado en dosis terapéuticas es considerado la mejor eleccién para el
manejo del dolor orofacial durante el embarazo. El &cido acetilsalicilico deberia evitarse al final
del embarazo, debido a su asociacion con complicaciones durante el parto y hemorragias
posparto en la madre. El uso crénico del acido acetilsalicilico al inicio del embarazo se ha
asociado con anemia. El acido acetilsalicilico y otros antiinflamatorios no esteroideos AINES,
tales como el ibuprofén y el naproxén, tienen un mecanismo comun de inhibicién de sintesis de
prostaglandinas. Debido a este mecanismo, los AINES pueden prolongar el trabajo de parto;
adicionalmente, la inhibicién de prostaglandinas puede causar constriccion de los ductos
arteriovenosos en el feto, resultando en Hipertension Pulmonar en el infante s 17

c. Antibiéticos

Las penicilinas, las cefalosporinas y la clindamicina son los antibiéticos que mas se usan en
odontologia y por lo general, son seguros para usar durante el embarazo. Estos medicamentos
atraviesan la barrera placentaria pero no estan asociados con defectos congénitos.

El metronidazol: Su uso en mujeres embarazadas genera controversia, diversos estudios han
demostrado que en animales es carcinogénico; sin embargo, tales efectos en humanos no han
sido probados. La relaciéon riesgo beneficio debe ser valorada cuidadosamente antes de
prescribir esta medicacion, particularmente en el primer trimestre del embarazo.

Las tetraciclinas: estan contraindicadas en el embarazo debido a sus diversos grados de
toxicidad. La quelacion tetraciclina/calcio interfiere con el desarrollo normal de los dientes y de los
huesos. La calcificacion de los dientes deciduos comienza en la semana dieciséis de gestacion y
continla hasta los 14 meses después del nacimiento. La exposicién neonatal a tetraciclinas
puede resultar en decoloracién dental (amarillo-café) e hipoplasias. El grado de la injuria es
dependiente de la dosis, pero la exposicion fetal a pequefias dosis de 1 g. de tetraciclina diario por
tres dias durante el tercer trimestre ha resultado en dafio significativo. Las tetraciclinas son
excretadas en leche maternay deben ser evitadas sila madre se encuentra amamantando.

Las cefalosporinas: de primera, segunda y tercera generacién son de categoria B, atraviesan la
barrera placentaria, pero no se han reportado como teratégenos. En las infecciones orofaciales,
presentan utilidad cuando se sospeche de infecciones estafilococcicas debido a su selectividad
(cefazolina):***
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4.9. PACIENTES EN SITUACION DE DISCAPACIDAD

Actualmente y en concordancia con la Politica Publica Nacional de Discapacidad (Mayo 2004) se
propone el mejoramiento de capacidades de personas en situacion de discapacidad y la creacion
de ambientes amables desde una perspectiva promocional de calidad de vida y salud, a través de
las estrategias de rehabilitacion basada en comunidad (RBC) y la rehabilitacion institucional. En
este sentido, la/el odont6loga (0) como miembro del equipo de la salud debe hacer parte y
contribuir a la aplicacion de dicha politica, apropiando el manejo de los pacientes en situacion de
discapacidad, con el fin de contribuir al mejoramiento de las condiciones orales que de una u otra
forma afectan las condiciones generales del individuo. Es importante que la (el) odontéloga (o)
desarrolle las competencias necesarias para la interaccion con el paciente y su familia, con el fin
de generar habitos de vida saludables.

Es vital la concientizacién por parte del profesional para que no se generen conductas de atencion
diferentes con sus pacientes en condicion de discapacidad, sino para que sus estrategias de
atencion sean mas personalizadas y tengan en cuenta las limitaciones fisicas, mentales y
emocionales.

Gran parte de los profesionales piensan que la atencion odontoldgica al paciente en situacion de
discapacidad requiere entrenamiento especial y equipo adicional. Ademas muchas (0s)
odontologas (0s) piensan que esos pacientes deben ser hospitalizados para recibir el tratamiento
adecuado. Ciertamente un sector de esa poblacion requerira hospitalizacion de acuerdo a sus
necesidades de tratamiento especificamente, sin embargo la mayoria puede ser tratada en
consultorio privado por la/el odontéloga (o) general. Las/los odontélogas (0s), como profesionales
deben considerar a las personas impedidas como individuos con problemas dentales, que tienen
ademas una condicion médica particular.”™

Los factores importantes para el manejo del paciente en situacion de discapacidad son:
comprension, compasion y paciencia. El manejo eficaz de estas personas implica mas un cambio
de actitud que de técnica. La/el odontdloga (o) debe brindar la mejor atencién posible a cada
paciente de acuerdo con sus necesidades. Debe armonizar psicolégicamente con las
necesidades del individuo, y en particular si desea lograr el objetivo de la atencién odontoldgica.
Hay dos razones basicas para ello: mejorar la comunicacion con el paciente y los padres, y brindar
un modelo de actitudes y conductas para el resto del personal.

La discapacidad refleja las consecuencias de la deficiencia en cuanto a capacidad funcional y
actividad del individuo, y se define como toda restriccion o ausencia (como resultado de una
deficiencia) de capacidad para desplegar una actividad de la manera normal o dentro de los
limites considerados normales para un ser humano. La discapacidad representa pues, trastornos
en el plano de la persona, y sus principales subclases se refieren al comportamiento, la
comunicacion, los cuidados normales, la locomocién, la disposicion corporal, la destreza (en
particular las habilidades) y situaciones especificas!™

Por el contrario, llamamos pacientes especiales a aquellos que presentan signos y sintomas que
los alejan de la normalidad, sean de orden fisico, mental o sensorial, asi como de
comportamiento; que para su atencién odontoldgica exige maniobras, conceptos, equipamiento y
personal de ayudas especiales, con capacidad de atender en el consultorio las necesidades que
éstos generan. Es decir, que escapan a los programas y rutinas estandar que se llevan a cabo
para el mantenimiento de la salud bucodental de la poblacion.
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Las personas con necesidades especiales se clasifican en cuatro grupos, segun las afecciones que
172
presentan:

— Grupo |. Pacientes con enfermedades cronicas degenerativas, como
diabéticos, cardiopatas, nefrépatas, discrasias sanguineas, epilépticos y otros.

— Grupo Il. Pacientes con enfermedades que provocan déficit motor, donde se
incluyen pacientes parapléjicos, cuadripléjicos, hemipléjicos y otros.

— Grupo lll. Pacientes con enfermedades que provocan déficit sensorial como
ciegos, sordos, sordomudos y otros.

— Grupo [IV. Pacientes con limitacion o discapacidad cognoscitiva segun
clasificacion: ligeros, moderados, severos y profundos. Se describen las
caracteristicas de las enfermedades bucales en pacientes especiales.

MANIFESTACIONES BUCALES DE PACIENTES CON NECESIDADES ESPECIALES™
~BRaxilar superior pequefio y mesial a base del craneo.
~E=rlengua puede parecer estar protegida (macroglosia), haciendo que la boca se mantenga abierta.
~Pdbre control de la neuro-musculatura oro facial.
~B®armonias oclusales Clase L.
~BAerodoncia.
~Prblemas periodontales.
~Eetraso de la erupcion de los dientes.

“ARZincidencia de gingivitis.

CUADRO 22

En materia odontolégica se puede sefialar que; segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud,
dos terceras partes de la poblacién portadora de deficiencias no recibe atencién bucodental alguna y
aunque los porcentajes estimados de poblacién con discapacidad varian de una localidad a otra, los
aspectos de salud integral para este grupo poblacional no incluyen su rehabilitacién bucodental.

El desconocimiento de los problemas bucodentales de los pacientes especiales, asociados a sus
propias reacciones emocionales, las de sus familiares, asi como las del profesional, crean e
incrementan las barreras en el acceso a los servicios de atencion™

"El paciente en condicién de discapacidad tiene derecho a recibir atencion médica, psicol6gica y
funcional, incluidos los aparatos de ortesis y protesis, la rehabilitacion médica y social o la educacion; a
la formacion de profesionales, a las ayudas, consejos, servicios de empleo y otros servicios que
aseguren el aprovechamiento maximo de sus facultades y aptitudes, y aceleren el proceso de su
integracion o reintegracion social”*"

De todas las personas que acuden a la consulta odontoldgica y estomatologica, muchos son pacientes
médicamente comprometidos o que presentan patologias sistémicas que exigen un conocimiento
exacto de ellas y de sus implicaciones e interacciones en el area estomatoldgica.

4.9.1. DISCAPACIDADES MAS COMUNES
PARALISIS CEREBRAL (PC) PACIENTE EN SITUACION DE DISCAPACIDAD MOTORA'™

Incluye a un grupo de trastornos no progresivos de los centros y vias motoras del cerebro. El paciente es débil y
esta impedido de realizar muchas funciones motrices. También puede haber retardo mental, ataques y otros
trastornos emocionales.

Los pacientes con pardlisis cerebral presentan muchas complicaciones en la atencién odontolégica,
incrementados en casos de retardo mental por problemas de conducta. Ademas los posibles trastornos del habla
puedentornarse dificiles y hastaimposible la comunicacién con la/el odontéloga (0).

Grupo de trastornos crénicos que aparecen durante los primeros afios de vida, los cuales disminuyen el control de
movimiento, y que por lo general, no empeoran con el tiempo.

El término cerebral se refiere a las dos mitades del cerebro o hemisferios; y pardlisis describe cualquier trastorno
que limite el control del movimiento del cuerpo.
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PROBLEMAS ORALES PRESENTES EN EL PACIENTE CON PARALISIS CEREBRAL

a. Enfermedad periodontal. Ocurre con gran frecuencia en las personas con paralisis
cerebral. Hay una correlacion evidente entre la gravedad de la enfermedad y la
higiene del paciente. A menudo el paciente no sera capaz de cepillarse o usar
adecuadamente el hilo dental. Las medidas de higiene oral son inadecuadas y poco
frecuentes muchas veces. El tipo de dieta también es significativo, los nifios que
tienen dificultad para masticar y para deglutir tienden a comer alimentos blandos, que
se tragan facilmente y son ricos en carbohidratos. Los pacientes con PC que toman
Fenitoina para controlar la actividad convulsiva tienen por lo general cierto grado de
hiperplasia gingival.

b. Caries. Los datos con respecto a la incidencia de caries en pacientes con paralisis
cerebral, comparada con la de la poblacién general, son contradictorios. Pero
generalmente se acepta que la incidencia en estos pacientes no es significativamente
mayor. Sin embargo, usualmente tienen méas pérdida de dientes permanentes,
mostrando una diferencia en el tratamiento dental.

C. Mal oclusiones. La prevalencia de maloclusiones es aproximadamente del doble que
las de la poblacion en general. Con frecuencia se observan protrusion de los dientes
antero superiores, entrecruzamiento y resalte excesivo, mordida abierta, mordida
cruzada. Una causa importante puede ser la relacion no armoniosa entre los
musculos intraorales y periorales. Los movimientos incontrolados de la mandibula,
labios y lengua se observan con frecuencia en los pacientes con paralisis cerebral.

d. Bruxismo. Por lo general se observa en los pacientes con pardlisis cerebral atetdsica.
Puede notarse atricion severa de la denticiobn temporal y permanente, con la
consecuente pérdida de dimension vertical intermaxilar.

e. Trastornos de la articulacién temporo-mandibular. Es mas alta que en otros grupos de
poblacion. Esto es considerado que se deba al desequilibrio del mecanismo
neuromuscular o alas maloclusiones.

f. Trauma. Las personas con pardlisis cerebral son mas susceptibles a los
traumatismos, en especial de los dientes anterosuperiores. Esta situacion se
relaciona con la tendencia aumentada a las caidas junto con la disminucién del reflejo
extensor que amortiguaria esas caidas y la frecuente protrusién de los dientes antero
superiores.

g. Hipoplasia del esmalte. La paralisis cerebral cursa, en un alto porcentaje importante
de casos, con alteraciones en la formacion del esmalte. En general la hipoplasia es
frecuente en nifilos con bajo coeficiente intelectual y/o alteraciones neurolégicas.
Incluso, los defectos del esmalte constituyen una ayuda para establecer la cronologia
de lalesion cerebral en pacientes en los que la causa no esté bien definida.

h. Empuje lingual y respiracion bucal. Los nifios con paralisis cerebral tienen mas estos
habitos que otros grupos.
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EPILEPSIA
Ver Guia de manejo de paciente con epilepsia.

RETARDO MENTAL
DEFINICION

Se consideran pacientes con limitacion cognoscitiva a aquellas personas que presentan desarrollo
anormal de los problemas psiquicos fundamentales, los cognoscitivos superiores, o sea los que
tienen defectos estables de su actividad cognoscitiva (la percepcion, los procesos voluntarios de la
memoria, el pensamiento légico-verbal, el lenguaje y otros), a consecuencia de una lesion organica
cerebral.

CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES NIVELES DE RETRASO MENTAL:
— Fronterizo.
— Ligero.
— Moderado.
— Severo.
— Profundo.

SEGUN LAETIOLOGIA SE CLASIFICANEN:

— Retraso mental como resultado de anomalias cromosomicas.

— Formas enzimopaticas de retraso mental.

— Retraso mental como resultado de influencias exdgenas prenatales embriopatias y
fetopatias.

— Retraso mental como resultado de influencias patégenas posnatales.

— Retraso mental determinado por otras causas.

Desde el punto de vista practico, se ha observado que el tratamiento de las lesiones bucodentales a
los pacientes con retraso mental, resulta muy dificil de realizar por la complejidad de su atencion. En
su gran mayoria, son pacientes afectados severamente, con trastornos de la funcion motora,
debilidad muscular, espasticidad o flacidez, escasa coordinacion vasomotora, temblores o rigidez y
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algunos con afectacién de los misculos masticadores y del cuello!

PROBLEMAS ORALES PRESENTES EN EL PACIENTE CON RETRASO MENTAL
~=Caries Dental.
~=Malformaciones de dientes y maxilares.

~=Acos dentales angostos, largos, con paladares profundos en los pacientes con paralisis cerebral, sobre tod en
los atetdsicos.

~=PMaloclusién grave, macroglosia, fundamentalmente en enfermos con Sindrome de Down.
=—Complicaciones en la deglucién y el habla.

~=Dientes y huesos pobremente calcificados.
~=Pncias hiperplasicas e inflamadas, sobre todo en los respiradores bucales y epilépticos.

~=Pncias hiperplasicas en los pacientes con tratamiento con Fenitoina.
~=Bruxismo.

~==alculo supra y subgingival.

~=Periodontopatias severas.

~=Terceros molares retenidos y semi retenidos.

~=Miecciones micoticas.

~=3epsis oral generalizada.

~=Quistes periodontales y residuales.

CUADRO 23
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SORDERA

Se puede definir como sordo a aquella persona que no posee suficiente audicion residual para
comprender el habla, aun con aparato, sin recurrir a la instruccion especial’”

La persona que padece sordera puede ser un buen paciente. Algunos necesitan especial preparacion,
pero su habilidad para descifrar las palabras a través de los labios del interlocutor o palabras impresas, es
muy buena, posibilitando la recepcién de informacion. Generalmente los nifios con esta patologia se
encuentran estrechamente vinculados con sus padres o con su maestro, y en esos casos es Util la
presencia de ellos en el consultorio para actuar como interlocutor e intérprete entre el paciente y la/el
odontdloga (0).

CLASIFICACION DE LAPERDIDAAUDITIVA:

— Leve, pérdida de 15 a 30 decibeles. La incapacidad es ligera, interfiere poco en el desarrollo y
requiere poca ayuda.

— Parcial, pérdida de 30 a 65 decibeles. Habitualmente requieren amplificacién combinada con
lectura de labios.

— Grave pérdida de 65 a 95 decibeles. Los entrenamientos auditivos y de diccion deben iniciarse
temprano, la amplificacién puede ser (til si se complementa con lectura labial.

— Profunda, pérdida de 95 decibeles y mas. Muy pocos individuos tienen una pérdida auditiva
total. Generalmente suelen oir algunos sonidos si son amplificados. Es necesario un
entrenamiento temprano e intensivo en la lectura labial y otras técnicas como la comunicacion
digital.

Las personas con pérdidas de audicion de leve a moderadas, en el rango de 25-65 decibelios, son
incapaces de entender todas las palabras durante los niveles conversacionales normales.
CLASIFICACION DE LA SORDERA DE ACUERDOA LA LOCALIZACION DE LAPERDIDA

— Conductiva: lesion a nivel del oido medio.

— Senso neuronal: se afecta el caracol y las vias centrales.

CLASIFICACION DE LA SORDERA SEGUN EDAD Y FACTOR CAUSAL
— Sorderacongénita. Sordera adquirida.
Hereditaria infecciones viricas.

Prenatal toxicidad farmacoldgica.
Perinatal Meningitis. (CIE-10:G039).
Traumatismos area del temporal.

CAUSAS DE PERDIDA AUDITIVA
~— =Prenatales. ~— =PYematuridad.
~— =Bhfermedades hereditarias. ~ =Bajo peso < 1500 g.
~— =Malformaciones Congénitas. ~—=Postnatales.
—=Rubéola. ~— =Mifecciones.
— =3filis. ~ =Medicamentos ototdxicos
~—==2itomegalovirus. —=arampion, parotiditis.
~—=Toxoplasmosis. ~=Trauma acustico.
~— =Medicamentos ototoxicos. — =—Meningitis.
—=Toxemia — Diabetes. ~— =Mastoiditis.
— =Mtadiacion. ~ =Mfeccion materna.
— =Perinatales. ~ =Trauma obstétrico.
’?’ipoxia. CUADRO 24
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El paciente sordo muestra alteraciones en su cavidad bucal como hipoplasia y desmineralizacién
dental, relacionadas con la causa de la deficiencia sensitiva, por ejemplo larubéola o la prematurez.

Existe una mayor incidencia de bruxismo, sobre todo cuando se une a otra incapacidad (sordo-
ciego), en muchos casos este habito para funcional aparece durante los momentos de vigilia en los
periodos de inactividad para suplir el vacio sensorial dejado por las incapacidades.

Los nifios sordos suelen presentar mala higiene bucal. Se debera iniciar al paciente en un programa
preventivo, explicandole la importancia de la higiene oral, asi como del mantenimiento de ésta.
Debemos vigilar la dietay cerciorarnos de que es equilibrada

CEGUERA

Los nifios ciegos requieren una especial preparacion para superar su discapacidad. Generalmente
el paciente ciego no plantea problemas para la/el odontéloga (0). Sin embargo debera ser muy
cuidadoso de explicar todo lo que se realizara y disminuir los ruidos alarmantes. Los distintos
sonidos deben ser descritos al nifio con anterioridad al empleo del instrumental que los producira.

AUTISMO

El autismo también es llamado Sindrome de Kanner, psicosis infantil, o esquizofrenia de la nifiez.
Incluye retardo mental, escasa capacidad para el lenguaje y fragilidad emocional, muchos
presentan ademas trastornos convulsivos.

El nifio autista plantea un problema en el manejo odontolégico, sin embargo los nifios con una
extensa preparacion terapéutica pueden ser aptos para la experiencia.

HIPERACTIVIDAD

Significa actividad incrementada o excesiva. Un nifio hiperactivo tiene una conducta exacerbada,
ajuste dificil a las circunstancias sociales, y nerviosismo. Estas caracteristicas causan dificultad en
la atencién odontolégica por la falta de cooperacion del paciente.

¢,COMO REDUCIR LA ANSIEDAD EN EL PACIENTE? cuADRO 25

1. Dé unbreve paseo por el consultorio antes de iniciar el tratamiento para que el paciente se familiarice con el disefio y

mobiliario, reduciendo su temor a lo desconocido.

Hable lentamente y con términos sencillos. Asegurarse de que las explicaciones sean entendidas por el paciente.

De so6lo una instruccion a la vez. Felicitar al paciente luego de haber finalizado exitosamente una accion.

Escuche cuidadosamente al paciente. Los individuos retardados suelen tener problemas de comunicacion.

Programe sesiones cortas. Progresar gradualmente a procedimientos mas dificiles, luego que el paciente se haya

familiarizado con el ambiente odontolégico.

6. Cite alos pacientes en situacion de discapacidad a primeras horas del dia, cuando tanto odontéloga (0) como paciente se
encuentran menos fatigados, tanto fisica como mentalmente.

7. En caso de impedimento fisico en que el paciente se encuentre en silla de ruedas, es conveniente atenderlo en ella. Si es
necesario trasladarlo al sillén odontoldgico, la/el odontéloga (0) debe preguntar como prefiere que se le traslade.

8. Mantenga la cabeza del paciente estabilizada durante todo el tratamiento. En algunos casos es necesario utilizar
sujetadores para evitar los movimientos de sacudidas de las extremidades.

9. Evite los movimientos bruscos, ruidos y luces sin advertir antes al paciente, asi minimiza las reacciones reflejas por
sorpresa.

a N

CITA INICIAL O PRIMERA VISITA* cuAoro 28

~—=tUna evaluacion de la capacidad del paciente para cooperar, un examen bucal.

~—=Historia clinica y recomendaciones de los padres.

~—="Se debe evaluar también el grado de cooperacién de los padres y es muy importante tratar los planes para el
tratamiento futuro.

~—="Establecer una buena relacién con el paciente y sus padres de una forma méas positiva, cuando la consulta no es
por urgencia.Si es de urgencia dé prioridad en el manejo odontolégico del paciente.
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PREVENCION EN PACIENTE EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

Es considerada como uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta, para asegurar
una buena salud bucal de cualquier paciente. Un programa preventivo eficaz es de gran
importancia para una persona discapacitada, y ain mas para un nifio con este impedimento,
que debido a factores sociales, econémicos, fisicos y médicos, hacen dificil una buena
atencion odontoldgica. La/el odont6loga (0) debe percibir la probleméatica del individuo en
particular y formular un plan individual, asi como transmitir a los padres y al paciente como
debe llevar a cabo tal programa. La mayoria de los pacientes discapacitados requeriran de la
supervision de los padres o sustitutos.

Existen tres componentes esenciales en un programa preventivo:

1. Reclutamiento. Parte del programa que alerta al padre o al supervisor institucional
acerca de las necesidades cotidianas en higiene bucal del paciente en situacion de
discapacidad.

2. Educacion. El programa educacional debe hacer hincapié en los puntos
sobresalientes de la salud bucal y su mantenimiento que posibiliten al encargado,
realizar las técnicas de fisioterapia bucal particular en el hogar.

3. Seguimiento. Se incluye este punto para vigilar el estado de salud dental del
paciente y su calidad fisioterapéutica hogarefia diaria.
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