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ciones son inherentes vy tipicas del propio trastorno,
en tanto que otras aparecen favorecidas por las
siguientes causas:

1. Mala o nula higiene oral, por falta de autoes-
tima en unos casos y por imposibilidad en la

mayoria de los casos de retraso mental.

. Efectos secundarios de farmacos empleados
en el tratamiento de base, que condicionan
xerostomia intensa, con la consiguiente apari-
¢ion de caries e infecciones oportunistas.

. Dieta inadecuada, basada en la administracion
de elevadas cantidades de azucares por parte
de las madres de nifios con retraso mental por
dificultad en la alimentacion normal.

. Elevado indice de tabaquismo, que acompafa
a ciertos cuadros psiquiatricos.

. Dificultad para un diagnostico precoz de cier-
tas entidades.

La fisiologia bucal se ve influenciada en gran
medida por factores psiquicos, que favorecen la apa-
ricion de cuadros muy tipicos, sobre todo en la
depresion.

En conjunto, las patologias que mas frecuente-
mente encontramos en estos pacientes son:

- Enfermedades periodontales muy avanzadas.
- Caries extremas.
- Infecciones odontégenas de repeticion.

- Sequedad de boca intensa, que favorece la
candidiasis, la parotiditis...

- Patologia de la mucosa oral en relacion con el
estrés, como aftas, estomatitis y liquen plano,
sindrome de ardor bucal, glosodinia...

- Odontalgia atipica.

Vamos a ver resumidamente algunos de estos
cuadros:

6.1. Cuadros relacionados con el estres

Existe una gran relacion entre ansiedad y estres
con patologia de la mucosa oral, que se pone de
manifiesto sobre todo en pacientes depresivos y con
neurosis obsesivas. En ellos es normal encontrar:
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6.1.1. Sequedad extrema oral.

Ademas de por la administracién de neurolépti-
cos, se ha comprobado que en enfermos depresivos
existe un trastorno no solo cuantitativo sino tam-
bién cualitativo de la secrecion salival, con cambios
muy significativos en su composicion quimica. Ello
lleva al desarrollo de cuadros de infecciones oportu-
nistas y parotiditis supuradas, ademas de facilitar el
desarrollo de caries y enfermedad periodontal.

Manejo en urgencias.

Tratamiento de los cuadros asociados. Para la
xerostomia, sialagogos, enjuagues con suero con
bicarbonato templado y sustitutivos de la saliva,
como la carboximetilcelulosa.

6.1.2. Odontalgia atipica y Sindrome de ardor
bucal.

Cursa como una odontalgia sin evidencia de
causa dental, y suele acudir enviado por odontélogo
para descartar otra causa. Es un cuadro dificil de
tratar. En el sindrome de ardor bucal, de caracteris-
ticas similares al ya descrito en la diabetes, hay dolor
y sensacion de quemazon en toda la boca, sin causa
alguna y con exploracion clinica normal.

6.1.3. Glosodinia.

Muy tipica de mujeres maduras con un gran
componente funcional por el estres, depresion, y
cancerofobia. Suelen ser pacientes adultas, que
demandan asistencia por presentar un cuadro inten-
so de dolor localizado en una hemilengua y encia
mandibular, que se irradia hacia pared faringea y
oido del mismo lado, que no las despierta por las
noches, y que cede poco al tratamiento analgésico
convencional. Sin relacion con movimientos lingua-
les ni masticacion.

Caracteristicamente, la exploracion intraoral es
rigurosamente normal, y tienen gran movilidad lin-
gual, pudiéndose ver incluso la epiglotis sin ayuda de
laringoscopio. Interrogada a la paciente, confesard
que se autoexplora, por si aparece una ulcerita o
llaga.
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Puede conseguirse la anestesia con:

Lidocaina al 4% en spray.

Gasas embebidas en lidocaina al 4% aplicadas
como taponamiento en la fosa nasal.

Inyeccion de anestésico local™ en la mucosa,
normalmente basta con 5 ml de anestésico

con vasoconstrictor.

. Senos maxilares

Con la simple aplicacion de lidocaina con
adrenalina como se describe arriba puede per-
mitir una puncion simple del seno para drena-
je de pus.

Para intervenciones mas agresivas como el
Cadwell-luc puede anestesiarse el area a
intervenir que esta inervada por el plexo den-
tario superior con una inyeccion de anestésico
local con vasoconstrictor en la submucosa
situada por encima det diente canino.

3. Bloqueos en el area del nervio trigémino

Existe un grupo de intervenciones en cara, cuello
y cavidad oral que pueden ser realizadas con anes-
tesia regional sola o bien combinadas con sedacién
0 anestesia general.

La inervacion sensitiva de la cara y de los 2/3
anteriores estan proporcionadas por el nervio trigé-
mino por lo cual es util conocer algunos blogueos
sobre las ramas de este nervio que nos permitiran
realizar las citadas intervenciones.

El blogueo de todo el nervio con una inyeccion a
través del agujero oval requiere gran precision y
control radiografico y no lo mencionaremos por
exceder fos propositos de este escrito.

3.1. Nervio oftalmico.

No es util bloquearlo al completo, para no dejar
insensible la cérnea con el consiguiente peligro de

ulceracién. Si son utiles bloguear algunas de las
ramas que permitiran algunas intervenciones sobre
la piel inervada por estas ramas.

3.1.1. Nervio nasal o nasociliar.

Inerva la piel y mucosa de la nariz, la cdrnea y
conjuntiva. Se consigue su bloqueo insertando una
aguja de 4 cm de largo, perpendicularmente y hacia
atras en la parte superior interna de la drbita, entre la
ceja y la hendidura palpebral, encontramos hueso a
unos 1,5 cm de profundidad; una vez aqui se inyectan
2 ml de lidocaina al 1%, bupivacaina 0,25 o similar.

3.1.2. Nervio frontal interno.

Inerva la piel medial de la frente, parte superior
de la nariz, conjuntiva y parpado superior. Se blo-
quea insertando una aguja en la parte superior
interna de la drbita y dirigiéndola hacia arriba y linea
media hasta contactar con el hueso frontal inmedia-
tamente lateral a la raiz de la nariz. Se inyectan 2-3
ml de anestésico local.

3.1.3. Nervio frontal externo.

Inerva el parpado superior y la conjuntiva, luego
se divide y sube por la frente a inervar el cuero cabe-
lludo. Se bloquea palpando el agujero supraorbitario
situado en el punto medio del borde superior de la
orbita. Se inserta la aguja por debajo de la ceja y se
dirige hasta que la punta quede cerca del agujero. Se
depositan 2-3 ml de anestésico local.

Las ramas terminales de estos dos nervios se
hacen subcutaneas cuando estan en la frente justo
por arriba de la ceja y son facilmente blogueadas
con un habon subcutaneo y de anestésico local.

3.2. Nervio maxilar.

Sale del craneo por el agujero redondo mayor,
cruza la fosa pterigopalatina y entra en la orbita a tra-

** De no especificarse el anestésico se puede usar cualquiera de los nombrados en la primera parte.
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Figura 13.1.
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6.8.4.2. Las quemaduras por salto de chispa,
menos graves que las anteriores, son debidas a que
fa saliva completa un arco entre dos cables pelados,
cuando el nifio utiliza la lengua como enchufe. La
reaccion inmediata es retirar la boca y 1a lesion apa-
rece como vesiculas blanquecinas circunscritas que
cicatrizan muy bien.
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APENDICE IV

VACUNACION ANTITETANICA
Dr. Rodriguez Ruiz J.A.

La vacunacion primaria antitetanica esta dentro
del calendario vacunal, se realiza con dos dosis
intramusculares separadas por cuatro semanas de
toxoide con 5 (FU) unidades floculantes. Tercera
dosis de 6 a 12 semanas después de la segunda.
Vacuna de recuerdo cada 10 afos. Se recomienda
administrar la asociacion Td(5 FU de toxoide tetani-
co vy 2 UF de toxoide diftérico).

Se consideran heridas con bajo riesgo de infec-
cion aquellas con:

1. Antiguedad de menos de 6 horas.
2. Configuracidn lineal.
3. Profundidad menor de un centimetro.

4. Produccion por una superficie afilada (cristal,
cuchillo),

5. Poca destruccion tisular.
6. Ausencia de contaminacion.

Serian heridas con alto riesgo de infeccion:

1. Antiguedad de mas de 6 horas.
2. Configuracion estrellada.
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3. Profundidad mayor de un centimetro.

4. Produccion por accidente, guemadura, conge-
lacidn, proyectiles, etc.

5. Presencia de tejido desvitalizado.
6. Contaminacion telurica, saliva, suciedad, etc.

Es necesario tratamiento preventivo del tétanos
en las siguientes condiciones:

1. En heridas con bajo riesgo de infeccidn:

- Cuando hay historia de inmunizacién antiteta-
nica de tres o mas dosis. No precisa vacunacion
antitetanica si el paciente fue vacunado
correctamente con la dltima dosis en los 5
afios previos.

- Si el paciente fue vacunado hace mas de 5
anos se administra dosis de recuerdo de 0,5 ml
de toxoide tetanico.

- Cuando la historia de inmunizacion antitetani-
ca es desconocida 0 menor de tres dosis, se ini-
cia una pauta de vacunacion.

2. En heridas tetanigenas:

- En historias de inmunizacion antitetanica de
tres 0 mas dosis no se necesita tratamiento
profilactico antitetanico, ni inmunoglobulina
antitetanica. Salvo que la ultima dosis de
toxoide fuera hace mas de 5 afos en cuyo caso
se administraria una dosis de toxoide.

- En historias de inmunizacién antitetanica des-
conocida o menor de tres dosis se debe proceder
a la inmunizacion antitetanica y administracion
de inmunoglobulina antitetanica humana.





















