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en el tratamiento protético

Sabria J**, Giner LL**, Rustullet O*, Cabratosa J**, Espias A***, Cortada M***

RESUMEN

En condiciones normales, las nauseas son una respuesta refleja como mecanismo de defensa para evitar la entrada de
cuerpos extrafios en la traquea. En algunos pacientes, la reacciéon a cualquier estimulo nauseoso es muy exagerada e
incontrolable; lo que puede dificultar nuestro tratamiento profesional. La falta de experiencia y un limitado conocimien-
to por parte del profesional sobre el manejo de las nauseas, puede crear inseguridad al paciente sobre el tratamiento
odontoldgico a realizar y una ansiedad al profesional hacia los pacientes que presentan este problema. Ante un paciente
con una severa reaccion a las nauseas, el profesional debe realizar una completa historia médica, una correcta explora-
cion bucal valorando la sensibilidad de las areas del trigémino y conversar con el paciente, a fin de recoger la maxima
informacion para conocer la causa o causas que provocan el problema, consiguiendo asi, superar el reflejo nauseoso.
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SUMMARY

In normal conditions, nausea are a reflex response as a defence mechanism in order to avoid the entrance of strange
bodies to the trachea. In certain patients, the reaction to any nauseaus stimulus is very exaggerated and uncontrollable;
this might obstruct our professional treatment. The lack of experience and a limited knowledge of the nausea manage-
ment on the part of the professional,may create the patient’s insecurity of the dentistry treatment which is going to be
done and the professional’s anxiety towards patients with this problem. When a patient reacts severely to nausea, the
professional should carry out a complete medical history, a correct buccal exploration valuing the trigeminus areas sen-
sibility and talk to the patient in order to collect the maximum information so that you know the problem cause or cau-
ses overcoming, by this means, the nauseous reflex.
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1. DESCRIPCION E IDENTIFICACION importante que interfieren en la practica de cualquier

tratamiento dental, desde una exploracion diagnostica
En nuestra profesion es normal haber tenido alguna que  hasta la toma de impresiones para la realizacién de una
otra experiencia en pacientes con un reflejo nauseoso rehabilitacion protética.
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Faigenblum establecié una clasificacion de estos
pacientes segun la reaccion a un estimulo nauseoso.
Distinguia: pacientes con leve reaccion y los pacientes
con severa reaccion. Los primeros son aquellos que
presentan una minima reaccion a cualquier estimulo
que provoca nauseas y son capaces de controlar la res-
puesta. Los segundos son aquellos pacientes que mues-
tran una respuesta exagerada a un estimulo fisico o psi-
coldgico y son incapaces de controlar el reflejo.(1,2).

Naturaleza de las nauseas

Son una respuesta refleja normal como mecanismo de
defensa para evitar la entrada de cuerpos extrafios en la
orofaringe. Algunos clinicos sugieren que no todas las
regiones de la boca son igualmente sensitivas a la esti-
mulacion del reflejo nauseoso. Cinco zonas son las de
méxima sensibilidad: fauces, base de la lengua, pala-
dar, uvula y zona posterior faringea (1,3,4,5,6,7,8).

Cualquier estimulacion en estas zonas puede poner en
marcha respuestas musculares de la boca, lengua, pala-
dar, faringe, laringe y sistema respiratorio. Si la accion
muscular es coordinada y uniforme se produce la inges-
ta del cuerpo, por el contrario, si el movimiento muscu-
lar es espasmadico e incoordinado se producen nauseas
y vomito.

Todas estas zonas estan inervadas por el nervio trigémi-
no, por ello, la respuesta nauseosa esta acompanada de
otros signos: aumento excesivo de salivacion, aumento
de la respiracion, lagrimacion, tos y sudores (1,9).

2. CAUSAS DEL REFLEJO

Wright en un estudio sobre la posible relacion entre los
habitos sociales, las nauseas y la salud en general, se
encontrd que pacientes con Ulcera péptica, sujetos a la
toma de farmacos (insulina, tranquilizantes..), fumado-
res y bebedores tenian un reflejo nauseoso mas eleva-
do. Concluy¢ senalando que los factores que contribu-
yen a la aparicion de nauseas y vomitos son de origen
multifactorial. (10).

2.1 Desordenes sistémicos

Condiciones cronicas de las vias respiratorias como la
desviacion del septum nasal, pélipos nasales o sinusitis
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pueden aumentar la probabilidad de producir el reflejo
nauseoso.

También problemas cronicos gastrointestinales como:
gastritis cronica, , ulcera péptica, cancer de estomago,
colecistitis y derivados del alcoholismo pueden incre-
mentar la irritabilidad y contribuir a las nauseas y
vomitos. (5,11).

2.2 Factores psicolégicos

En algunos pacientes con una exagerada actividad del
reflejo nauseoso puede ser debido a experiencias desa-
gradables en tratamientos anteriores que con una esti-
mulacidén como: miedo, aprension, ansiedad podrian
provocar un episodio de nauseas.

Es importante que el profesional converse con el
paciente con el fin de reconocer algunas de tales
experiencias para poder manejar al paciente. (1,9,
12,13). '

2.3 Factores fisiologicos

Pueden clasificarse en estimulos extraorales e intrao-
rales:

A. Estimulos extraorales

Se refiere a estimulos visuales (signo de ver un espejo
o productos para la toma de impresion), auditivos
(sonido de alguien con vomitos) y olfatorios (olor de
materiales dentales, perfume, olor a tabaco en dedos
del profesional) que pueden provocar el reflejo nauseo-
so. (1,9).

B. Estimulos intraorales

Se refiere a los estimulos creados por la propia protesis
y los diversos procedimientos dentales.

El efecto de la irritacion tactil en zonas del trigémino
varia segun distintas zonas; por ejemplo, el paladar se
divide por la fovea palatina en dos regiones: la anterior
o zona hiposensible y la posterior o hipersensible,
ademas la zona lateral del paladar blando es mas sensi-
ble que la media; al igual ocurre con la lengua donde,
segin Landa, el 1/3 posterior es la zona mas sensible
de toda la cavidad oral. (12).




Figura 1. Vision oclusal de las distintas cubetas individuales para toma de
impresion.

En la literatura dental no se describen episodios de nau-
seas en protesis parciales fijas una vez cementadas,
pero en el proceso de su realizacion como el tallado y
la toma de impresiones es posible la activacion del
reflejo. Generalmente la referencia de episodios nause-
osos van referidos a la protesis completa por su carac-
ter mas invasivo, refiriéndose incluso a intolerancias de
estas protesis a causa de episodios nauseosos repetiti-
vos. (1).

En la prétesis completa y protesis parcial removible es
siempre importante distinguir perfectamente los puntos
anatomicos para conseguir un correcto ajuste de la pro-
tesis a los tejidos bucales evitando la inestabilidad y
falta de sujecion. Esto puede provocar la estimulacion
del reflejo nauseoso.

Algunas de las causas en protesis completa que pueden
ocasionar el estimulo del reflejo nauseoso son:

* Un inadecuado asentamiento del postdam puede
crear una presion en el paladar blando, si hay poca
adaptacion produce una sensacion de espesor,
ambas situaciones provocarian el reflejo. (14).

+ Una sobrextension de los bordes (zona posterior del
maxilar y distolingual en la mandibula) o poca
extension de la protesis que implica falta de reten-
cion e inestabilidad, pueden provocar el reflejo.
(9,12).

+ Es importante conseguir una buena estabilidad
extendiéndose en la zona hamular y evitando el con-
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Figura 2. Vision interna de las distintas cubetas individuales para toma de

impresion.

tacto de los dientes anteriores superiores e inferiores
para disminuir el movimiento de la protesis, la irri-
tacion del paladar blando, y por tanto, la estimula-
cion de las nauseas. (9).

* Es importante una correcta oclusion en la protesis
para obtener una buena estabilidad. Landa cree que
una correcta oclusion bibalanceada en protesis com-
pleta estabiliza la protesis y evita con el ello el esti-
mulo de las arcadas. (12).

» Asi mismo es importante respetar todos los parame-
tros bioldgicos en la confeccion de la protesis comple-
ta. En un estudio realizado por Krol vio que en la
mayoria de los pacientes portadores de prétesis con
nauseas tenian la dimension vertical inadecuada. (15).

2.4 Factores yatrogénicos

Es importante el realizar técnicas exploratorias contro-
ladas con instrumentos a temperaturas normales para
evitar el estimulo en zonas sensibles al reflejo nauseo-
so, incluso en pacientes con bajo riesgo, controlando
asi cualquier experiencia desagradable. (1).

3. MANEJO DE LOS PACIENTES CON NAUSEAS

Previo al tratamiento debemos determinar la causa. Ast,
se debe realizar una correcta historia clinica, conversa-
cion con el individuo para que el profesional pueda
determinar la causa o causas del problema: factores
yatrogénicos, alteraciones sistémicas, protesis biomeca-
nicamente inadecuadas o factores psicoldgicos. (16).

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA /373



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA
VOL 12 - Num 5 - 1996

3.1 Técnicas clinicas

Existen varias técnicas para el manejo, algunas de las
cuales se aplican en todas las situaciones donde se pre-
senta el problema del reflejo y otras solamente se usan
para ciertos individuos o procedimientos

3.1.1 Prostodonticas

Generalmente el profesional siempre sigue una serie de
pautas para la toma de impresiones en la rehabilitacion
protética, pero en los casos de pacientes con reflejos nause-
0s0s muy intensos es importante seguir meticulosamente
los siguientes pasos para ayudarle a controlar el reflejo:

A. Explicar al paciente lo que vamos a realizar.

B. Eleccién de la cubeta y material de impresion ade-
cuado segun el tipo de protesis a realizar.

C. Colocar al paciente en posicion vertical y la cabeza
inclinada hacia adelante para evitar la acumulacion
de saliva.

D. Distraer al paciente hablando con él.

E. Indicar al paciente que no debe tragar mientras se
realice la impresion.

F. Hacer respirar profundamente por la nariz.
PROTESIS COMPLETA
* Primera impresion

— Emplearemos alginato muy duro con cubeta de des-
dentados estandar; evitando asi que desborde dicho
material hacia zonas sensibles. Con ello se obtiene
un modelo de estudio en donde se realizara la cubeta
individual.

— Posibilidad de colocar cera en zona posterior de la
cubeta para evitar el escape del material hacia el
paladar blando.

* Segunda impresién
— Realizar cubeta individual ajustada a los limites

anatomicos para minimizar el espacio para el mate-
rial de impresion.
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— Controlar la cantidad de material de impresion: usar
poca cantidad de material fluido, evitando asi, su
escape a la zona posterior. (17).

En casos mas dificiles, donde el reflejo es mas severo y
el paciente no puede controlar el reflejo con los pasos
anteriores, diferentes autores recomiendan pequefias
modificaciones para facilitar la toma de impresiones:

— Borkin, en pacientes desdentados totales con severo
reflejo, realiza una primera impresion con modelina
roja, una vez vaciada crea una cubeta individual con
resina acrilica y como material en la toma de la
segunda impresion usa cera de impresion. (18).

— Gordon realiza una modificacion en la cubeta indivi-
dual maxilar de resina para asegurar una correcta
impresion final con elastomeros. En la base de la
cubeta coloca cera con la que sujeta un eyector de
saliva, encima adapta resina acrilica y una vez fra-
guada, elimina la cera; con el vacio que queda y la
aspiracion que efectua la canula, los restos de mate-
rial que tienden a desplazarse hacia la traquea queda-
ran en el interior del hueco, evitando asi, la estimula-
cion del reflejo nauseoso. (19).

— Feintuch recomienda emplear la cubeta individual de
resina durante dos semanas para que el paciente tole-
re la toma de impresiones. (20).

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE
* Primera impresion
— Alginato duro con cubeta estandar.
* Segunda impresion

Usaremos la técnica de impresion de arrastre o de doble
impresion en la que:

— Realicemos una cubeta individual para la toma de
impresion de las zonas edéntulas con material fluido.

— Emplearemos alginato duro con cubeta estandar para
la impresion de las zonas dentadas.

PROTESIS FIJA

* Primera impresion

— Alginato duro en cubeta estandar.
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* Segunda impresiéon
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ESQUEMA TOMA IMPRESIONES SEGUN TIPO REHABILITACION

Primera impresion

Segunda impresion

- Alginato duro en
cubeta estandar.

- Colocar cera en
zona posterior.

- Cubeta individual
ajustada a los limites.

- Poca cantidad de material
impresion fluido.

Alginato duro en
cubeta estandar.

IMPRESION ARRASTRE
- Zonas edéntula : cubeta
individual con material fluido.

- Zona dentada : alginato duro
en cubeta estandar

- Realizar cubeta individual
adaptada que abarque la zona ]
dentada con un espacio de 1 PROTESIS
grosor de cera para el material COMPLETA
de impresion fluido.

+ También se puede realizar la
ir‘npresi(’).n con siliconas’ e PROTESIS
hidrocoloides en cubeta estan- PARCIAL
dar, pero al ser una técnica | REMOVIBLE
mas invasiva, su uso debe ser
valorado en cada caso.

PROTESIS

En casos donde, a pesar de seguir FIJ)A

las pautas, es imposible la mani-

pulacion del paciente por parte el

profesional, se recomiendan téc-

- Alginato duro en
cubeta estandar.

- Cubeta individual de

la zona dentada de 1 grosor
de cera con material fluido.

- Cubeta estandar con siliconas
o hidrocoloides

nicas de motivacion antes de la
toma de impresiones con el fin de conseguir una auto-
confianza.

- Singer emplea una técnica con canicas para la moti-
vacion del paciente que no tolera la prétesis. El
paciente debe colocarse durante el tiempo libre,
varias canicas en la boca; en visitas sucesivas se
debe evaluar la mejor tolerancia de la protesis. A la
sexta visita asegura poder tomar perfectamente las
impresiones y colocar en la séptima la protesis defi-
nitiva. (21).

Wilks & Marks describen la colocacion de botones
debajo de la lengua y su rotacion en la boca durante
unas dos horas diarias y la limpieza oral unos 3 minu-
tos al dia para que el paciente vaya controlando por el
mismo el reflejo. (22).

3.1.2 Psicologica

Son técnicas que deben realizarse con tacto y gentileza,
junto a palabras duras y accion; consisten en desviar la
atencion del paciente del estimulo nauseoso.

Landa recomienda la manipulacion de los tejidos orales
y faciales, tanto por razones psicologica como para
moldear el reborde de la impresién. Cuando se inserta
la nueva protesis, sugiere que se debe comprometer al
paciente en una conversacion interesante, hacerle con-

tar rapidamente hasta 50 6 100, o hacer que lea en voz
alta para que se acostumbre a la prétesis sin pensar en
las nauseas. (12).

Krol, Wilks recomiendan hacer respirar al paciente por
la nariz y al mismo tiempo, hacerle golpear con el pie
derecho el suelo; consiguiendo asi, que con estas acti-
vidades el paciente se distraiga. Otra técnica de distrac-
cion es hacer levantar la pierna en el aire. (15,21).

Faigenblum comenta que cuando el simple control de
la respiracion no es suficiente para evitar el reflejo, se
puede indicar al paciente que alargue la expiraciéon con-
siguiendo un estado de apnea, en el cual es imposible
que se produzcan nauseas.(2).

3.1.3 Quirurgicas

Son técnicas clinicas radicales de uso restringido que
no son facilmente aceptadas. La base de la técnica
quirurgica descrita por Leslie es acortar y estrechar el
paladar blando en las casos en que se demuestra un
paladar aténico y relajado que produce una union de la
uvula con la lengua reduciendo el paso faringeo. (6).

3.2 Medidas farmacolégicas

Cuando los procedimientos clinicos son inefectivos se
puede recurrir al uso de agentes farmacologicos para el
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control del reflejo. Su eficacia no es aceptada univer-
salmente. (16).

3.2.1 Farmacos de accion periférica

Son aquellos medicamentos tdpicos y anestésicos loca-
les aplicables en forma de gel. sprays, pastillas o en
inyecciones que eliminan los impulsos aferentes de los
tejidos sensibles orales.

Su uso esta indicado en pacientes con minimo problema,
en casos de reacciones severas el éxito es improbable.

Kovats describe resultados satisfactorios con el empleo
de agentes topicos en la base de la lengua y paladar
(14). Otros autores, como Schole (23), dicen que la
sensacion de adormecimiento en el area de la faringe
puede excitar el estimulo asociado a las nauseas. Landa
se opone al uso de inyecciones locales de anestesia en
la zona del foramen posterior del paladar, pues cree que
la misma aplicacion puede estimular el reflejo, a la vez
que la distension de los tejidos de esta region impide
conseguir una impresion con un buen sellado periféri-
co. (12).

Lincoln describe una droga adicional para el tratamiento
del problema; realiza una inyeccion de alcohol en los
tejidos blandos aproximadamente a 4 mm en distal del
foramen palatino menor. Indica que los resultados son
positivos y que el efecto permanece durante meses. (24).

Appleby & Day aconsejan el uso una simple pastilla de
sal colocada en la lengua para disminuir los reflejos y
ayudar al paciente a tolerar la protesis.(25).

3.2.2 Farmacos de accion central

Su uso no esta muy extendido y sélo ofrecen una solu-
cién a corto plazo para los casos de reacciones severas,
incontrolables con cualquiera de las otras técnicas des-
critas. (9,16).

La mayoria de los farmacos utilizados en el control del
vomito tienen una accion prioritaria sobre el SNC. La
base de estos medicamentos es la propiedad antagonis-
ta dopaminérgica; son parasimpaticoliticos que ademas
de disminuir las nauseas y los vomitos, disminuyen la
ansiedad, la agitacién y crean sequedad en boca.
(26,27).
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Estos farmacos se clasifican:
A. Drogas neurolépticas y derivados

Las fenotiacidas tienen una importante accion antiemé-
tica, pero a nivel practico, las benzamidas (metoclopra-
mina) y las butiferonas (Domperidona) son las sustan-
cias mas empleadas que ejercen una accidn directa a
nivel central y gastrointestinal.

B. Cannabinoides

Sustancias como nabilona, levonantradol que tienen
menos efecto que la metoclopramina por v. intravenosa,
pero mejor efecto que los antieméticos fenotiacidicos.

C. Antihistaminicos H |

Las sustancias mas importantes son la clorfeniranina,

prometacina, difenhidramina, ciclidina, Betahistina,
doxilamina.

Actualmente, algunas sustancias tiene una capacidad de

paso al SNC reducida: astemizol, terfenadina, acrivasti-
na, loratadine.

Kramer & Braham recomiendan una inyeccion intra-
muscular de Phenergan® (fuerte antihistaminico, anti-
salivario y antiemético). (28).

D. Corticoides

La dexametosa y otros glucocorticoides poseen acciones
antieméticas aunque los mecanismos son poco conocidos.

E. Benzodiacepinas

Sustancias tranquilizantes usadas para controlar la
ansiedad y las nauseas: Loracepam, Diazepam

Saunders emplea Valium® intravenoso para conseguir
una sedacion en el paciente y facilitar el tratamiento
dental. Su empleo esta indicado en casos fuera de todo
control. (29).

F. Antagonistas 5-HT;

Crean somnolencia, sedacion y también se usan como
antihistaminicos.
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SUSTANCIAS EMPLEADAS EN LA TERAPEUTI-
CA ANTIEMETICA (26,27).

1. Neurolépticos y derivados

* Benzamidas: Metoclopramida (Primperan®,

Reglan®), Cleboprida (Cleboril®, Flatoril®,
Vuxolin®) Cinetrapida (Cidina®), Alizaprida (Liti-
cum®), Cisaprida (Prepulsid®).

* Fenotiazinas: Clorpromacina (Thorazine®), Prome-
tacina (Phenergan®), Perferazina (Trilafon®), Tietil-
perazina (Toregan®), Proclorperamizina (Compazi-
ne®).

* Butirofenonas: Domepridona (Nauzelin®, Moti-
lium®), Droperidol (Inapsine®).

2. Cannabinoides

* Nabiliona (Cesamet ®), Levonantradol, Dronabinol
(Marinol ®).

3. Anticolinérgicos

4. Antihistaminicos H,

. Betéhistina (Serc ®), Doxilamina (Cariban®).
5. Corticoides

6. Benzodiacepinas

+ Diazepam (Valium®), Lorazepam (Orfidal ®).

7. Antagonistas S-HT,

Ondansetrén (Zofran®), Ciproheptadina (Periactin ®).
3.3 Intervencion psicologica

Existen varias terapias para el control del reflejo nause-
o0so estimulado por causas psicoldogicas:

3.3.1. Hipnosis
Es una herramienta a usar para tratar las nauseas de

etiologia psicologica. Es una técnica segura que no crea
ningun efecto adverso, como pasaria con el uso de far-
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macos, pero su uso esta muy limitado, pues no todos
los pacientes son susceptibles de hipnosis, ni muchos
profesionales poseen la destreza en esta técnica.(16).

3.3.2. Terapia de conducta oral

Se emplea para el tratamiento y control de desérdenes
histéricos, incluido las nauseas.

El profesional debe emplear técnicas simples de suges-
tién para conseguir un correcto manejo del paciente
con nauseas antes de cualquier manipulacion clinica:
(9,16).

— Creando una atmdsfera de confianza con el pacien-
te, generando seguridad y entusiasmo, explicando
en todo momento los procedimientos que se reali-
zaran.

— Empleando palabras positivas para reforzar los
logros conseguidos por el paciente y siempre evitar
palabras inapropiadas como: nauseas, vomitos, etc.

— Manifestando simpatia y comprension para provo-
car una mejor colaboracion del paciente desconcer-
tado.

— Darle seguridad al paciente explicando que su reac-
cioén es normal y que es mas importante en otros
pacientes.

Existen casos descritos de alteracion en la personalidad
tratado en varias sesiones de conversacion, alentando al
paciente a buscar el mismo una solucion del problema,
reforzando su autocontrol con premios, consiguiendo
asi un resultado optimo en el control de las nause-
as.(30,31).

4. CONCLUSION

A los pacientes con reaccion severa al reflejo nauseoso
se les puede realizar cualquier tratamiento odontoldgi-
co aunque requiere una mayor atencion del profesional
y una gran colaboracion del paciente.

Aunque el médico posea amplios conocimientos del

tema, es muy dificil determinar exactamente la causa,
lo importante es acercarse lo mas posible a la raiz del
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problema mediante una correcta historia clinica y el
didlogo con el paciente; empleando para el tratamiento
de las nauseas alguna de las técnicas mas adecuadas
para cada caso en particular.

Ante cualquier tratamiento dental, aunque el problema
de las nauseas sea incontrolable, el profesional debe
hablar con claridad y firmeza para conseguir que el
paciente supere el reflejo.

Si el paciente necesita un tratamiento protético, ya sea
protesis completa o protesis parcial, debemos realizar
una protesis muy bien ajustada respetando todos los
parametros bioldgicos; facilitando, una vez superadas
las primeras horas de su colocacion, la aceptacion y
tolerancia de la protesis.

Si las causas del problema no son anomalias organicas,
alteraciones anatdmicas o inadecuada biomecanica de
la proétesis, la terapia empleada normalmente es la
sugestion, pues el empleo de medicamentos para la
depresion de la corteza cerebral no esta ampliamente
aceptada. En casos de nauseas de origen psicologico
mas complejos suele ser necesaria la ayuda de especia-
listas para el manejo de la conducta del paciente y
resolver el problema del reflejo
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