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PROTOCOLO DEL PROYECTO DE TESIS

Muchos de los accidentes que ocurren, en el consultorio
dental, pasan desapercibidos por la poca importancia que
ol médico les da; sin embargo hay otros que si no valora-
mos debidamente, pueden poner en peligro la vida del
paciente, e inclusive llegar a la muerte, Debemos concien-
tizarnos y fomar como punto importante o nuestro paciente.
Porque cuando acude a nuestro consultorio, va a depositar
su salud y confianza en nuestras manos.

Nos defraudariamos a nosotros mismos si no nos pre-
paramos bien para que en un caso fortuito, sepamos hacer

lo conveniente y tengamos la satisfaccién de haber cumplido
con nuesiro deber,

Es asi como ha nacido en mi lo inauietud por desarro-

llar un trabajo con el titulo de: ACCIDENTES Y EMERGEN-
CIAS EN EL CONSULTORIO DENTAL,

En el trabajo a desarrollar describiré de la mejor ma-
nera posible, los accidentes de primera instancia, los que

se presentan con mayor frecuencia, las complicaciones y su
tratamiento.

Haremos resaltar la importancia de la historia clinica
bien eluborada, valoracién por el aspecto fisico del paciente
y motivo principal de la consulta.
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Si tfomamos en cuenta estos aspectos dificilmente se
nos presentard una complicacion. No obstante si llegara a
presentarse, podamos tratarlo adecuadamente y asumir ante
el enfermo, la responsaubilidad profesional y moral para
actuar con el cuidado, atencién y juicio claro. Y sobre todo
con la rapidez que el caso requiera, ya que el buen éxito
de nuestro tratamiento dependerd principalments, de su
diagnostico precoz y del menor tiempo po sible
aplique.

COi

1

que s

_Cualquier Odontdlogo, puede verse en un momento
dado en una situacidn de emergencia, ya que el uso de
drogas anestésicas no es de procedimiento sencillo; todo
dentista debe conocer las reacciones a los diversos anestési-
cos, debido a que la urgencia del accidente no permite
revision bibliogréficu o discutir el problema, Es indispen-
sable, que todo consultorio esté equipado para tratar los
accidentes mas probables, ya que seria imposible obtener
lo necesario en el momento del accidente.
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EMERGENCIA

Unu emergencic puede definirse como una combina-
cién imprevista de cinrcunstancias que requieren atencion
inmediata. A pesar de que no todas las emergencias ponen

necesariomente la vida en peligro, el tratamiento de ur-
gencia estd siempre indicado.

Es tan importante conocer a fondo las causas, sintomas
precoces y tratamiento, como tener el consultorio dental
equipado para tratar los accidentes mds probables.
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ACCIDENTES POR INSTRUMENTOS

Muchos son los accidentes, que por instrumentos pue-
don ocurrir en Odontologia, si éstos no se manejan con
cuidado. Asi entonces las latrogenias lus podremos evitor
si sobre los instrumentos mantenemos control y firmeza.

Los forceps y elevadores que se usan para las extrac-
ciones, requieren una manipulacién cuidadosa debido o que
la cavidad oral es un campo operatorlo relativamente es-
trecho, con poca visibilidad; por lo tanto no deben usarse
forceps que no sean los indicados para lus piezas que van
a extraerse, porque los bocados pueden resbalar y dafar
los dientes adyacentes y antagonistas. Un elevador al que
se le aplica una fuerza indebida es facil que se deslice hacia
el piso de la boca, carrillo o paladar produciendo una herida
gque puede no causar yna hemorragia en el momento del
accidente, por la accidén vasoconstrictora del anestésico local
pero si més tarde, siendo necesarias suturas o electrocoagu-
laciones; el mismo elevador cuando tratamos de movilizar

la pieza por extraer, puede fracturar el maxilar o luxar un
diente vecino de su alveolo.

En las alveoloplostias y en las extracciones, donde no
se hace una correcta desbridacién se desgarra la mucosa
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dejando el hueso al descubierto por la cantidad de tejido
gingival perdido, la denudacién de la cresta alveolar pro-
duce un dolor muy intenso durante varios dias.

El curetaje dseo, lo mismo que la reduccién de un torus
debe tratar de lograrse, con un minimo de fraumatismo
porque puede presentarse una inflamacién ésea con cica-
trizacién retordado o si se usan cince! y martillo se trau-
matizard lo menos posible porque se dafiarion los compo-
nentes de la articulacidon temporomandibular, los golpes no
serdn demasiado fuertes sobre todo si es en palatino por-
que hay peligro de frocturar hueso y comunicar con fosas
nasales. Si son necesarias fresas se utilizardn las quirdr-
gicas y que estén en buenas condiciones.

La puncién para nuestra anestesia a través de una
zona infectada puede implantar las bacterias en tejido sano
produciendo posiblemente un absceso secundario, este in-
cidente puede prevenirse usando anestesia general a menos

que pueda lograrse la infiltracion del liquido anestésico
lejos de la zona infectada.

Sobre lo que el Cirujano Dentista debe tener cn com-
pleto control es con los discos metdlicos cortantes porque
pueden producir serias heridas tisulares y faciales.

Fracturos de instrumentos en el tratamiento de con-
ductos radiculares, en primer lugar hay que verificar a qué
profundidud se encuentra si sobresale una parte es fécil
extraerio por medio de unas pinzas delgadas, si se encuen-
tra cerca del orificio del conducto se ensancha éste con fre
sas delgadas v se extrue de o misma forma, en caso de
que esté muy profundo se trata de desalojor del conducto
con un extractor de nervios, si esto tampoco da resultado se
hace una intervencién quirdrgica empleando la técnica de
apicectomias, descubierto el épice se trata de empujar el
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fragmento hacia la cavidad oral, si éste esté un poco por
debajo del dpice y no se puede mover se obtura el con-
ducto junto al fragmento y el resto desde la parte oclusal.

Muerte pulpar como consecuencia de un tratamiento
dental.

La muerte pulpar puede sobrevenir por causas fisicas,
quimicas o bacteriaras. las fisicas pueden seor traumdticas,
térmicas y eléctricas.

Causas Trauméticas.—Separacién brusca de los dien-
tes con separadores metdlicos, exposicién de la pulpa al qui-
tar la pulpa reblandecida, al exponer gran cantidad de
conductos dentinarios por lo preparacién de cavidades muy
extensas, o mufones para Jackets, en tratamientos de or-
todoncia al querer movilizar répidamente los dientes.

Eléctricas.—En la boca pueden originarse corrientes
galvénicas por la proximidad de obturaciones de oro vy
amalgama, que actdan como polos de un acumulador ge-
nerando una corriente eléctrica débil que se trasmite a la
pulpa produciendo una irritacidn que altera los tejidos
pulpares.

Causus Bacterianus.—Son las toxinas y los gérmenes
que invaden la pulpa infectdndola esto sucede cuando se
dejo fejido carioso debajo de una incrustacién o en cual-
quier proceso carioso comin,

Quimicas.-——Cuando se aplican drogas cdusticas cerca

de la pulpa, producen alteraciones en ella, algunas de
estas substancias irritantes son:

Nitrato de plata, acide tricloracético, cementos de oxi-
fosfato y silicatos. Cuando, se usen en cavidades profundas
se emplearén protectores.
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LESJONES DE LENGUA

“Las laceraciones de la lengua deben tratarse inmedia-
tamente, usando anestesia local o general. Las peguenas
pueden controlarse o veces poniendo en la herida un agente
hemostatico, como el Albothyl o el Gelfoam. Cuando se nos
presenta una hemorragia por certes méas profundos se con-

..... quefios con catgut sim-
ple tres ceros y los mdas grandes con catgut crémico tres
ceros. Si la herida es bastante profunda puede ser necesario
colocar puntos en el muUsculo con cotgut simple tres ceros
para impedir dejar un espacio muerto debajo de la mem-
brana superficial. Si no se previene el espacio muerfo se
formaré un hematoma que puede convertirse en un foco
de infeccién. Ya controlada la hemorragio se repara la mu-
cosa con puntos aislados de seda negra que deben eli-
minarse en un lapso no mayor de 5 a 7 dias.

En casos excepcionales en que se produzca una hemo-
rragia incontrolable, serd necesario ligar la arteria lingual
en su origen de la cardtida externa,

Las heridas mecdnicas, son producidas frecuentemente
por un instrumento que se reshala, una fresa o un disco que
la corta inadvertidemente, morderse la lengua mientras se
habla o mastica; por un golpe en la boca como sucede en
los accidentes de automévil y peleas, al frotarle contra
el borde afilado de un diente cariado o una prétesis mal
ajustada, después de la anestesia local de la mandibula o
dutante la convulsién de un ataque epiléptico.

Las laceraciones mecdnicas son las mds-comunes, pero
tumbién tenemos lesiones agudas y quemaduras graves en
la lengua, producidas por substancias quimicas, entre estos

agentes estn: el fenol, cugenol, perdéxido de  hidrégeno,
cleétera,
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Para ‘contrarrestar los efectos de estas substancias. se
anegdrd inmediatamente la boca con agua corriente, para
diluir el agente y eliminarlo de la cavidad oral. Si se trata
de fenol, hay que neutralizarlo con alcoho! seguido de un
colutorio de agua cen pequefia contidod de bicarbonato
de scdio. Lo zona traumatizada debe tratarse con medica-
mentos para impedir la infeccién secundaria (con derivados
del alquitrdn como el violeta de gencianal el dolor puede
ser agudo, por lo que el paciente puede necesitar analgé-
slcos para calmarlo y en ocasiones un hipnético.

Una herida lingual no tratada puede infectarse y pre-
sontar un problema agudo de dolor, tumefacciéon y en raras
ocasiones llegar a interferir con la respiracién; en coso de
que sea una lesidn infectada se tratard con colutorios buca-
les a base de cloruro de sodio y si es necesurio una desbri-
dacidn para que cicatrice por segunda intencidn. Si se trata
de una laceracidn profunda reguerird de un tratamiento qui-
r0rgico y terapéutico mds intenso. La terapia antibidtica debe
iniciurse de inmediato para prevenir la difusidon de la infec-
cion por continvidad o por via linfGtica o los tejidos mas
profundos de lu lengua v piso de fu boca, se recetard: peni-
cilina, eritromicing, tetracicling, ete. Puede ser necesario bajo
anestesia local, o general desbridor completamente la heri-
da, controlar la hemoarragiu vy suturar dejando un drenaje

de gasa con un vehiculo gruso que se eliminard en 24 6
48 horas,

ROTURA DE AGUJAS

Desde el advenimiento de las agujas de acero inoxi-
dable, el porcentaje de agujus rotas durante las inyecciones
ho disminuido notablemente. Cuando se utilizaban agujas
de iridio-platino, al envejecer por la frecuente esterilizacidn
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a:la llama y ser dobladas y enderezadas-muchas veces se
producio ta ruptura durante fa inyeccidn; pero sin embargo,
loraguja que mas frecuentemente requeria su extraccién era
lai aguja de acero. La .gran mayoria de las agujas rotas
duronte las inyecciones, se producen al dar la anesiesia tron-
cular para la insensibilizacién del nervio dentario inferior,
Ura mala téenica es la causa mds frecuente de la ruptura
de ias agujus, mas que la maia calidad de las mismas.

Cuando ce rompe una aguja durante su insercidn, exis-
te una verdadera emergencia y os necesario una aecién
inmediata para impedir que la situacién se torne mas seria
No hay que alarmar al paciente porque si se excita puede
cerrar lo boca e iniciar movirnientos musculares que lleven
la agujo fuera de la vista, al intericr de los tejidos.

En todo momento debe tenerse g mano un instrumento
adecvade para tomar la aguja, Generclmente ésta se rom-
peria en la porte cen’rrc\ y si se inserta correctomente, deja-

rG fuera de los tejidos lo suficiente como pora tomarla y
relirarla.

Despuds que lu aguja se ha rolo y desaparecid en los
telidos blondos, la situacion cambia y entonces debemos
decirle ul paciente lo sucedido y tratar de extraer lo aguja.

Loralizacion y extraccidn de la oguje rota.—Thoma
describe ¢l método de localizacidn y remecién gencralmente
aprobads. Se inserta una segunda cguja en lo zona proxi-
ma donde se rompid la aguja v se fija en esa posicién. La
relacién de los dos agujas se establece entonces por medio
de rodiografios. Usando la aquja localizadora como guia
18 hace una incision en la mucosa en el punto medio esti-
mado de o agujo rota.y en dngulo recto con ella. Se sepa-
run culdadosamente los tejidos profundes con instrumentos

—_—20



romos para evitdr herir vasos y nervios, Al descubrir la aguja
rofa, se sujetaré con pinzas hemostaticas y se procede. a la
extraccién, Lo agujo  localizadora .no debe ser - dificil de
ubicar, lo que a su vez permite localizar la aguja rota.

Se necesitan por lo menos dos radiografios, preferi-
blemente tres en dngulo recto entre si, para establecer la
posicién de lu dguja rofu en relocidn con o aguia lecaliza-
dora fijo.

No hay que palpar los tejidos en la regién de la aguja
rota con lu esperanza de localizarla digitalmente. Esto es

imposible y puede forzar la aguja mds profundamente en
los tejidos.

De ésta breve exposicion dada para extraer una aguija
rota se creerd que es una maniobra sencilla; por el contra-
rio es muy dificil, siendo un procedimiento tedioso, cuyos
primeros infentos son siempre infructucsos. De ahi la nece-
sidad de obtener buenas radiografias, mas la aguja guia
y teniendo en mente lus distorsiones que puedan haberse
producido con la agula dentro de los tejidos.

Algunas medidas para tomar on cuenta
on la anestesia

1.—No intentar cambiar la direccidn. de lo agum
thientras estd en los tejidos duros.
2.--MNo insertar la agujo rdpidamente.

3.---No insertar lo agujo sin advertir primero al pa-
ciente cue debe esperar.

4.~-No intentar forzar la aguja en el hueso. _

5.-No usar la aguja una y otra vez husta que se haga
peligrosumente débil. : o
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6.—No- usar agujas muy finas para inyecciones pro-.
fundas.

7.—No insertar completamente la aguja en los tejidos;
debe dejdrse fuera un tercio de su longitud.

8.—Procurar usar agujos flexibles.

TRAUMATISMO Y FRACTURA DE DIENTES ANTERIORES

No sélo los dientes anteriores pueden fracturarse ol
sstar haciendo una extraccion y reshalarse los bocados del
forceps, también los adyacentes y los antagonistas a la

pieza por extraer, pero los unteriores son los mas afectados
por su constitucidn anatémica.

Podemos encontrarnos ante tres situaciones y cada una

requiere un tratamiento diferente que dependerd del grado
y tipo de la afeccién.

Si la pieza ha sido luxada, volverd a su posicidén nor-
mal controlando su oclusion, en caso de que esté movil in-
movilizarla durante el tiempo necesario, regularizar los bor-
dos afilados o dsperos que puedan existir y aplicar una
cupa protectora de barniz en la zona fracturada.

Fractura coronaria sin exposicién pulpar

La dentina expuesta debe protegerse con cemento de
éxido de zinc y eugenol colocade con una corona de celu-
loide. Para probar la vitalidad pulpar, se perfora la corona
de celuloide hasta llegar al esmalte y se prepara una cavi-
dad por lingual; se coloca en ella un poco de pasta denti-
frica y controla la vitalidud con el pulpémetro, después de
un mes si la pieza responde dentro de los limites normales,
puoede reemplozarse el cemento de éxido de zinc-eugenol

por resing, poniendo previamente un barniz en la dentina,
Reconstruyendo el diente,
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Fractura coronaria con exposicion pulpar

Si la pulpa estd apenas expuesta en un mm o menos
estd indicudo un recubrimiento pulpar. Llos pasos a se-
guir son:

Lavar el diente con suero fisiolégico o alguna substan-
cia estéril, se limpia y seca con algodén, se puede pasar
también una torunda de algeddn con solucién fenolada, se
aplica hidréxido de culcio sobre la superficie pulpar ex-
puesta, se rellena la corona de celuloide con ZOE. Se prueha
la vitalidad pulpar después de uno, dos y seis meses si la
pulpa responde dentro de los limites normales y su radio-
grafia es normal en la zona periapical, se considera como
éxito. Se restaurard el diente poniendo una corona o resina.

Pulpotomia.

Cuando la exposicién es de mds de un mm de didme-
tro, se anestesia el diente, se coloca el dique y se esteriliza
el campo operatorio, penetramos a cadmara pulpar a través
de la fractura con una fresa redonda grande. Se extirpa
la pulpa cameral con una cucharilla afilada, se lava la
camara con suero fisiolégico, si hay hemorragia se corta con
torundas de algodén impregnadas en epinefrina.

Se cubre la porcidn amputada con pasta de hidroxido
de calcio se obtura el resto de la cavidad con cemento de
fosfato de zinc. La vitalidad se controla al cabo de uno, dos
y seis meses. Se verificard la vitalidad pulpar y se tomardén

radiografias de control durante un periodo de 2 a 3 afos
como minimo.

Pulpectomia,

Estéd indicada cuondo lo exposicién pulpar es bastante
grande,
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Se anestesia la pieza y se aislo, infroducimos una son-
da y se toma radiografia para la medida del conducto; se
elimina la pulpa con un tiranervios al que se le haya puesto
un tope como medida, se introduce una punta estéril, con

pardmono clorafeno! alcanforade y se sella la cavidad
con cavit,

Despedir ol paciente y seguir con un procedimiento en-
dodditico aceptado en las siguientes citas.
Fractura Radicular.

Radiograficamente veremos la linea de la fractura de
la raiz, si estuviera en el tercio apical, el pronéstico serd
favorable siempre que se inmovilice el diente y se le libere
de la presidén masticatoria. Una fractura que esté en el tercio
medio o coronario impide el éxito del tratamiento por lo que
aqui estd indicada la avulsién de la pieza.

AVULSIONES DE RAICES FRACTURADAS

Al fracturar la pieza dentaria por extraer, nos queda
un fragmento radicular que puede abarcar desde el apice,
lu pared media de la raiz hasta el cuello del diente. La
fractura puede ser causada por destruccion de la corona,
defectos de la raiz de la pieza como tforciones o curvaturas,
convergencius o divergencius exageradas, pero también
puede ser causada por movimientos bruscos del operador.

Cuando la fractura queda cerca del cuello, se hard
su extraccion con elevadores o con faorceps especiales de
bocados delgados (Raigoneras) en cuso de que el fragmento
radicular se encuentre muy profundo en el alveolo se deci-
dird si la extraccidon es adecuada o no, existen opiniones
de que todo segmento {racturado debe ser extraido, pero
nosotros tomaremos en cuenta en primer lugar, sy situacion
porque si se encuentra en el limite con el seno del maxilar
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sin ‘estar infectado y posiblemente ol tratar de extraerlo va-
mos a hacer una comunicacién con esta cavidad, légico. es
que la dejemos donde estd, haciendo la misma reflexién
si se trata de un apice radicular. en intima relacién con el
conducto: del nervio dentario inferior el que vamos a trau-
matizar mds de lo que podriamos beneficiar,

En molares superiores si la pieza es multiradicular
s lus raices para faciiltar la operucidn exira-
yéndolas después con un forceps de bocados delgados si se
trata de un fragmento pequeiio, mediante la radiografia
preoperatoria evaluarermos su relacién con el seno del maxi-
lar. En piezas como premolares superiores tenemos un cam-
po con mds visibilidad y facil manipulacién,

Zona antesuperior.—En esta regidn lus raices fractu-
radas ademads de no ser muy frecuentes no presentan gran
problema. Lo mismp sucede en premolares y dientes ante-
riores inferiores, sélo que aqui la cresta alveolar debe tra-
tarse con mucho cuidado, para evitar los problemas con la
futura prétesis.

4 o 2o e 2t
UrGireino Uil

Para las raices de molares inferiores, tenemos una la-
mina corfical bucul densu y gruesa por lo que es preferible
llegar a la raiz o través del reborde alveolar, usando os-
teotomos afilados v elevadores en buenas condiciones.

INFECCIONES AGUDAS DE ORIGEN DENTAL

Una infeccién es la invasién y desarrollo de gérmenes
patdgenos en el organismo y su consiguiente uccidon morbosa.

la beca es una cavidad que por su medio himedo
favorece ol establecimiento de cantidades considerables de
microorganismos, la mayoria sapréfitos pero también los
hay patégenos que no ejercen su accion debida a su viru-
lencia disminuida o a las defensas del organismo que pue-
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den seér minadas por su alimentacién. deficiente, hemorra.
glas, fuertes enfermedades como: anemias, tuberculosis pa-
rasitosis, efcéfera,

Las infecciones que describiremos ‘a continuaclén son
mds bien consecuencias de lu exodoncia pero por los sin-
tomas que presentan las trataremos como emergencias.

ABSCESO.—Es una coleccidn purulenta localizada en
una cavidad formada por la desintegracién de los tejidos
sus causas pueden ser: Infeccidn de la herida por el paciente
al no seguir las indicaciones dadas, agudizacién de un pro-
ceso infeccioso preexistente cn el alveolo, infeccién de la
herida por un foco infeccioso cercano o falta de asepsio de
parte del cirujono durante la intervencion.

Podemos encontrar abscesos submucosos o subperids-
ticos, si no se han abierfo espontdneamente por medio de
alguna fistula los drenaremos y serd necesario proteger al
paciente con una terapia antibiética de no ser asi pueden
degenerar en infecciones mds serias.

ALVEOLITIS.—Es la cicatrizacién retardada del alveolo,
por exiraccion, puede llamdérsele también itis alveslar,
alveolo seco y osteomielitis alveolar. Los sintomas casi slem-
pre comienzan al segundo o tercer dia de la extraccién, el
alveolo se encuentra vacio el tejido dseo no estd recubierto
por tejido de granulacidén es muy sensible al tacto, tiene
olor fétido caracteristico, el orificio del alveolo no siempre
estd abierto; puede estar recubierto por tejido de granula-

clén necrosado, o por un colgujo de la mucosa y ocasiona
fuertes dolores.

~
[

Pueden ser diferentes las causas de una osteitis alveo-
lar porque o pesur de observar una asepcia rigurosa y
emplear técnicas de extraccidn correctas se presenta. Las
mads probables parecen ser, destruccion del codgulo por el
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paciente, al introducir la lengua o los dedos, succiones o
colutorios, una infeccién preexistente del diente,  idminas
duras muy compactas y con mala circulacién sanguinea
efecto demasiado potente del vasoconstrictor que retarda
la hemorragia y puede dar lugar a una necrosis superficial
del hueso, deficiencia de calcio y fosfato, vitamina C y D
impiden la cicatrizacién normal.

TRATAMIENTO.—Lavar y limpiar cuidadosamente el
alveolo con una solucién salina tibia, secar con gasa esté.
ril aislar pura impedir que entre saliva y se tapona el
alveolo con un apésito que contenga 4xido de zinc y eugenol
que dejamos durante dos o tres dias y se cambia dos o tres
veces, o puede ser expulsada gradualmente a medida que
el alveolo se llena de tejido de granulacién, se recetarén
analgésicos para el dolor y ontibidticos para impedir
propagacién de la infeccion,

OSTEOMIELITIS.—Es una influmacién aguda o crénica
del hueso se encuentra mdas cominmente en la mandibula
que en el maxilar,

Se presenta coms una complicacién de alveolitis, abs.
cesos subperidsticos o infecciones de tercer molar incluido.

Al cesar a irrigacidén del hueso se forman los secues-
tros que se separan con el liempo del tejido sano y trata de
expulsarlos como un cuerpo extrafio mediante procesos de
inflamacién, Los principales sintomas de Osteomielitis son:

Dolor intenso en el hueso, influmacién y formacién de
ubscesos los dientes vecinos pueden tener movilidad y estar
sensibles a lo palpacidn, trismus y una marcada halitosis,
puede producir complicaciones como son, fistulas o distan-

cla, meningitis, destruccion de gérmenes dentarios en nifios,
septicemia, efcétera.
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“El tratamiento siempre serd quirlrgico, si hay secues-
tro se haré la secuestrotomio y se canaliza, si no se debrida
y-se drena el proceso.

Flemén séptico del piso de la boca

En un principio los sintomas de esta celulitis no son
muy marcados por lo que no se les presta mucho atencién,
pero su avance es progresivo y répido invadiendo el piso
de la boca, una vez que llego ol espacio sublingual crece
répidamente rechazando la lengua hacia atrds y arriba,
tomo su espacio es bastante limitado se propaga hacia ia
faringe y luego a la laringe o lu que puede obstruir, la tu-
mefaccion es dura dificultando la deglucion y la respiracion

si no se inferviene rapidamente se produce la muerte por
asfixia.

Casi siempre se presenta como complicacién de cual-
quiera de las infecciones antes descritas.

TRATAMIENTO.—Se hacen tres cortes, uno central des-
de el hioides hasta el borde inferior de la mandibula, cor-
tando de una sola intencién: piel aponeurosis y musculo
milchicdec, se hace lu diseccidn con un instrumento romo
husta llegar a la infeccion y drenarla, los ofros cortes se
harén a dos centimetros por debojo y por dentro del borde
inferier de la mandibula para no lesionar la rama sub-
maxilar del facial, trabajande con cuidado hacia la pro-
fundidad para evitar lesionar el nervio hipogloso mayor,
se dejard el drenaje necesario,

FRACTURAS MAXILOFACIALES

FRACTURA —Es lu pérdida de la continvidad de los
planos esqueléticos; pueden ser de poca importancia como

las de reborde alveolar, o més serias como fracturas de la
mandibula,
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Fracturas del reborde alveolar—Estas son las mas

frecuentes y lus que presentan menos complicaciones cuando
no son extensus. .

La mayoria de las veces el hueso alveolar se fractura
por la conformacién de las raices, cuando éstas tienen su
digmetro mds voluminoso en la parte media y més angosto
en el cuello; o pucde tratarse de un diento cementado al

dlveolo.

En molares con dos o mas raices slendo éstas muy
divergentes, al momento de hacer la extraccién deben frac-
lurarse a propdsito ya que el hueso alveolar por maés elas-
ticidad que posea no permitird la salida do las raices pro-
duciéndose la fractura de éstas, o del alveolo.

Si se trata de extraer raices gue han quedado en el
alveolo bastante profundas, para poder llegar a ellus quita-
remos el hueso intencionalmente con fresa quirdrgica o
alveolotomo. Si al hacer una extraccién queda el rebor-
de alveolar al descubierto y se presume que esa porcién de

hueso no va a cubrirse con mucosa, se corta hueso regu-
larizando los bordes.

Fracturas de la tuberosidad del maxilar

La tuberosidad del maxilar superior estd formado por
tejido esponjoso, de esta manera es muy fdcil fracturarlo
al hacer la extracciéon de un segundo o tercer molares Sup.

Cuando el fragmento quede udherido a lo encia se
hard la reduccién de la fractura, suturando el tejido gin-
gival sin lesionarlo.

Luxacién de! maxilar inferior

Una luxacidén es fa salida unilateral o bilateral del
candilo de la mandibula de su relacién con las superficies
articulares del temporal. Lo mas frecuente es la bilateral,

— 3] —



sobre todo al hacer exirdcciones de dientes inferiores con
luxaciones muy amplias y bruscas o a predisposicién: del
paciente a quien se le ha luxado con anterioridad ya sea
por una abertura exagerada o por un bostezo.

Esto debe tratarse inmediatomente fijando la cabeza
del puciente en el cabezal, nos cubrimos los dedos pulgares
ton gasa o olgoddn para nrotegerlos, colocdndolos sobre
las arcadas dentarias inferiores pasando los demds dedos
por el borde inferior de la mandibula para tomarla firme-
mente, haciendo presién primero hacia abajo, luego atras
y arriba en esa posicién los mdsculos pterigoideos, masetero
y temporal ejercen su accién sobre el maxilar para restituir-
lo a su posicién normal. Se le aconsejard al paciente abrir la
boca lo menos posible y usar una mentonera por algin
tiempo para evitar que se haga una luxacidn habitual.

Fractura de la mandibula

La podemos ocasiondr al hacer una simple extraccién
sohre todo si a mandibula ha sido debilitada por procesos
prtolégicos que predisponen ol hueso por eiemplo: Quistes,
carcinomas, osteomielitis, tuberculosis  aseq, efcéiera. Sin
embargo puede deberse también a maniobros demasiado

bruscas o} extraer un tercer molar incluido.

Tratamiento.—Primero se tomarén radiografias de cuer-
po y rama ascendente de lo mandibula, los dientes que se
encuentren en el trazo de la fractura se exiraen, luego se
hard la reduccién de la fractura vy enseguida la inmovili-
zacién, es aconsejable hacerla mediante el arco de Winter
y mantenerla duronte unas cuatro o cinco semanas.

La dieto del paciente serd o base de liquidos con un
alto nivel de proteinas y vitaminas,
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COMUNICACION ANTROBUCAL

La comunicacién antrobucal accidental puede producir-
se durante la extraccién de molares y premolares superiores.

En caso de que la pared inferior del seno maxilar sea
grueso y las raices de las piezas no estén muy largas, se ne-
cesitard un estado patolégico muy extenso para que lo afec-
te pero suele suceder que las raices estén en intima rela-
cién con él, usi que por muy cuidadosamente que se prac-
tique la extruccién se hard la comunicaciéon.

Caldwell Luc

Se hace la asepsia de la regidon que queda sobre las
raices de los premolares, se anestesia, hacemos una incisién
semilunar con la concavidad superior, legromos muy bien
para separar el colgajo y se corta suficiente cantidad de
hueso con cincel de un solo bicel para impedir la entrada
de esquirlas que obran como cuerpos extrafios, y con al-
veolotomo, al localizar la raiz se toma por medio de una
pinza recta retirdndola. Se vuelve el colgajo a su lugar y
se sutura quitando los puntos después de 72 horas.

En caso de que fa comunicacion sea sélo a través del
alveclo, se dejo que esta cavidad se llene de sangre, siendo
asi uno de los medios naturales de proteccién, si esto no
sucede se taponard con gasa impregnada en vehiculo graso
pero si los bordes de la herida alcanzan se sutura prohibién-
dole al paciente que vaya a sonarse fuertemente la nariz,
administrando antibidticos para prevenir una infeccién.
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ACCIDENTES GENERALES

LIPOTIMIA

Es la pérdida de conocimiento no va acompaiada de
trastornos mayores en la circulacion y respiracidn. Es causa-
da por una anemia cerebral pascjera debida a trastornos
nerviosos vegetativos, Son afectados principalmente pacien-
tes con sistema vasomotor ldbil, que son muy nerviosos,
miedosos o impresionables. Ademas alcohélicos, psicdpatas

personas con resistencia disminuida, ya sea por enferme-
dad o desnutricién.

la causa que desencadena estos irastornos es casi
siempre emotiva. Puede ser el miedo o la intervencién, la
vision del instrumento, del dolor insignificante al inyectar,
de lo aguja, de sangre, etcétera. En otras ocasiones la lipo-
timia es debida o una intoxicacién por la solucidn anestésica.

" El paciente puede presentar algunos de los siguientes
sintomas: Infranguilidad, maolesiar, mareos, empalidecer, su-
dor frio, bostezar y zumbido de oidos, el puso débil, y a ve-
ces irregular, disminucién de la presidn arterial, sensacién
de cofccacidn, respiracidn lenta, dilatacién pupilar, el cuer-
po sc relaju, pérdida parcial o completa del conocimiento.
Tratamienio do lipotimia

Al manifestarse los sintomas de la lipotimia deben se-
guirse los siguientes pasos:
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Reclinar el sillén hacia atrds, de tal manera que la

cabeza quede mds boja, para conseguir mayor irrigacién
de! cerebro.

Aflojar la ropa para facilitar la circulacién y la libre
respiracion.
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se puede usar por via intramuscular o intravenosa, con in-

tervalo de dos horas. Hosta la rormalizacién de las fun-
ciones. ’

Los pacientes susceptibles a lipotimias, localizados en
la historia clinica, deben de prepararse antes de la inter-

vencién con tranquilizadores vy en algunos casos barbitori-
cos de accién rapida y corta duracién.

SINCOPE

El sincope es la pérdida sibita de fuerza y de la con-
ciencia acompanada de inhibicidn vascular con relajacién
muscular completa. A diferencia de muchas iipotimias en
lo que la causa sdlo es emotiva, el sincope se presenta en
individuos con trastornos circulatorins, como: Arterioescleré-
ticos o hipotensos, en hipetrofia del timo, hipoglicemia vy
en una excitacién excesiva del seno carotideo. Esta es una
dilatacion hulbosa de la arteria cardtida interna, se encuen-
tra su origen, en fa bifurcacidn carotidea. Es ricamente iner-
vada v muy importante en la regulacién de la circulacion.
Lo impresion durante la anestesia o el temor de la interven-
cion puede desencadenar este accidente. Se han dado casos
gn personas o las cuales se comienza o inyectar y mueren
sin dar tiempo a que se les aplique un tratamiento.
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Clinicamente se diferencia un sincope cordiaco y un
respiratorio de: El primero raramente se presenta en anes-
tesia local; el respiratorio se manifiesta por pérdida del
conocimiento con detencién de la respiracidn y conservandose
aunque casi imperceptiblemente, la circulacion por - espacio

de unos tres minutos, hasta que se produce la anoxemia
cardiaca,

Tratamiento del sincope.—Lla prevencién y tratamiento
de este accidente son iguales o los de la lipotimia, sélo que

hay que recurrir cuanto antes o la oxigenacién, uso de ana-
lépticos a dosis mas altas.

Después de recobrar la conciencia, el paciente deberd
quedar acostado de 10 a 30 minutos; el sillén se volverd
por etapas a su posicidn normal antes de permitir que el
puciente se ponga de pie.

COLAPSO

Es un trastorno circulatorio caracterizado por subita de-
presion arterial y pérdida de la conciencia acompaioda de
congestion coronaria,

El colapso es un desfallecimiento rapido y en general
prolongado del mésculo cardiaco, ya por debilidad primitiva
del mudsculo, ya por nérdida brusca del tono periférico. Lo
importante en él, es el descenso brusco de la tensidn arterial,
El colapso casi siempre requiere de la existencia de una

lesion cardioca que pudo haber pasado hasta entonces
inadvertida,

Ademds de las enfermedades cordiacas se puede pre-
sentar en embolia pulmonar, en infeccionos graves como
difteria, ncumonia, tifoidea, en insuficiencia - suprarrenal



aguda, en hemorragias intensas; graves crisis dolorosas y

en intoxicaciones agudas que pueden sertambién por antes-
tésicos locales o generales.

Tratamiento del colapso.—Serd el mismo que para el
shock. Que describiremos en las paginas siguientes, cuando
se trate el tema de shock.

Puede administrarse cafeina {analéptico leve) pero de
hecho, en el colapso circulatorio, cualquier producto suele
carecer de accién si no es administrado por la vena, porque

es minlma la absorcidn en cualquier parte del cuerpo, cuan-
do hay insuficiencia circulatoria.

SHOCK

El shock puede definirse como: Urgencia médica grave,
comin; caracterizada de manera principal por disminucidn
de volumen sanguineo circulunte efectivo y de la presién
sanguinea. Desde el punto de vista clinico, hay inquietud,
palidez; piel fria, cianosis de las yemas de los dedos y ore-
jas, sudoracion, presién sanguinea baja, respiracién super-
ficial y répida, taquicardia, Puede haber apatic mental, in-
cluso coma segin la gravedud del shock.

Este estado de shock puede depender de hemorragias,
lesiones fisicas, quemaduras o infecciones graves y muchas
otras situaciones que pueden considerarse en general como
alguna forma de stress grave. Suele haber un periodo de
latencia entre el factor desencadenante y el comienzo del
shock y pueden ser de unos minutos o varias horas. Si el
ostado general alterado, hipotensidon no se domina inme-
ditlamente puede ocosionar insuficiencia circulatoria o
convulsiones incontrolables, con anoxia cerebral y llegar a
causar la muerte, a veces en unas horas.
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TESIS DONADA FOR
D.G.B. - UNAK

Shock emocional, describe un sindrome por inestabili-
dad en el sistema nervioso, Las manifestaciones clinicas guar-
dan-intima velocidn con los del reflejo vasovagal caracte-
rizado por-inconciencia pasajera, palidez facial, respiracién
lenta y pulso lento o muy répido. La presién sanguinea sue-
le bajar de manera pasaijera. El ataque es desencadenando
por faciores nerviosos o psiquices. Por ejemplo; el dolor,
ver sangre, o la espera de una inyeccién, puede hacer que
un paciente se desvanezca. Es posible que los impulsos ner-
viosos originen vasoconstriccién coronaria, produciendo un
pulso cosi imperceptible, que originaria faita de oxigena-
¢idn cerebral con pérdida del conocimiento, El shock emocio-
nal suele ser de breve duracidn si es tratado en su inicio

cediendo poco después de aplicado el tratamiento y no
presenta secuelas.

Etiologio.——En la hemorragia, la disminucién del vo-
lumen sanguineo es absoluta; cuando la pérdida excede del
40% del volumen sanguineo, es casi inevitable el colapso
vascular o shock, que puede ser profundo, a veces irrever-
sible, cunque mas tarde se substituya la sangre perdida. Si
la sangre perdida es del 10 al 40%, el cuadro completo del
colapso vascular puede presentarse o no hacerlo, segun la
rapidez de la pérdida. "'La pérdida rdpida de un pequefio
volumen de sangre, puede tener secuelas mas graves que
ia pérdida lenta de mayor volumen®',

Se han propuesto muchas teorias para explicar la peér-
dida de volumen sanguireo efectivo cuando no hay hemo-
rragia, s¢ describirdn tros de las mas aceptados:

d.--Aumento de la permeabilidud de las paredes ca-
pilares. '
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En el shock hemorrdgico hay hemodilucién al reaccio-
nar e} organismo a la pérdida de sangre por extraccién de
agua de los tejidos intersticiales y transportaria al sistema
circulatorio. Estd comprobado que en shock secundario ocu-
rre hemoconcentracion progresivy, dato diferencial que se
supone significa paso del liquido del plasma sanguineo ha-
cies los espacios extravasculares, Se presume que estas al-
foraciones dependen de cambios generalizados de las pa-
racdes capilares, con aumentos de la trasudacién. Sin em-

bargo esta hipdtesis no tiéne upoyo suficiente, pues esta

cornprobado en animales de laboratorio, que la pérdida de

liguido que basta para producir la hemoconcentracién ob-

servada, no es suficiente para explicar la pérdida demos-

trada del volumen sanguineo circulante efectivo.
b.~—Atonia y dilatacién capilar generalizada.
c—Ruptura de vasos.

~ Experimentalmente se ha demostrado que en el shock
el volumen de sangre circulante que se retiene en éreas
vasculares periféricos excede de la cifra normal el 24%
y puede alcanzar 61%. La disminucion del retorno venoso
al corazén podria explicar lo insuficiencia de! gasto cardiaco

y es verosimil que originase reduccién del! volumen de san-
gre circulante y de la presion.

Una de las feorios mds discutidas mantiene que en
el Stress se produce un agente humora! téxico que es ab-
sorbido por lu sangre circulante y tiene efecto general.

Manifestaciones o sintomatologia clinica.

Los signos principales det shock se reconocen facilmente:
1.-—Hipotermia:

a} Lu temperatura estd generalmente por debajo de
lo normal. .
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b) Fucles hipocratica.—El enfermo - presenta - palidez
grisdceq, ojeroso, desencajado e inanimado. La palidez de
tono descolorido es sugestiva de hemorragia, acaso asociada
con shock, pero no sugiere el shock en si.

c) Exiremidades himedas y frios.—Bastard tocar las
manos y los pies del paciente para determinar la presencia
o no de este signo,

2.—Hipotensidn:

a) El puso es tipico, rapido, casi imperceptible.

bl La presidén es caracteristica.—Los pacientes en shock
presentan hipotensién. El grado de ésta es variable, pero se
puede afirmar sin temor a equivocarse que, en la mayoria
de los casos la presidn sistélica estd por debajo de 80 Hg.

3.—Hipoestesia.—E! paciente en estado de shock tiene
disminuida su resistencia cutdnea al color externo, por lo
que no se le deben aplicar en ningdn caso bolsas de agua
caliente por esiar expuesto a sufrir quemaduras graves.
Debido a este estado el paciente presenta una excesiva su-
doracién, este signo se nota méas marcade en la frente, ala
de ta nariz y palma de las manos.

Cuundo se presenta y se compruebo el estado de shock,
su tratamiento debe tener prefetencia sobre toda otra tera-
péutica, salvo en el caso de que exista una lesién .grave
visible, en donde se tratardn simulténeamente.

Tratamiento.—Debe mantenerse el calor del cuerpo a
la temperatura normal; 37° C. a buse de elevar o disminuir
la temperatura ambiente.

Posicién cémoda. Se recostara al puciente en la posicidn
de tredelenburg, tirando el sillén hacia atrds quedando la
cabezo on plano inferior con el resto del cuerpo, esto ayuda
a aumentar el flujo sanguineo a los centros cerebrales,
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Es necesario administrar oxigeno porque estos enfermos
presentan hipoxia. Se aflojardn todas las prendus de vestir
que dificulten la respiracién, tenlendo vias aéreus libres, Si
se ha suspendido la. respiracidn y no se dispone de oxigeno
se empezard enseguida la respiracion artificial. Son utiles
los métodos de boca a boca o do boca a canula.

Si el dentista sospecha colupso respiratorio, con dismi-
nucién de ruidos cardiacos en regién precordial, debe pro-
ceder a administrar analépticos cardiovasculares. El proce-
dimiento debe iniciarse antes de 4 minutos para evitar dafio
permanente a los centros nerviosos cerebrales,

a) Se inyectan 2 mg. de solucién de adrenalina al
1:1000 por via intravenosa, intramuscular o submucosa,

b) También se puede administrar efedrina 10 a 25 mg.
por via intravenosa o intramuscular,

La accidn vasoconstrictora periférica de la fenilefrina
permite derivar mds sangre a la circulacién central,

Si el shock se acompaiia de hemorragia debe reponer-
se la sangre perdida. Si no hay hemorragia debe optarse
por plasma. Se ha aconsejado el empleo de albimina en
el tratamiento del shock, porque restaura y posiblemente
mantiene un volumen sanguineo efectivo; se ha afirmado
que 50 cc. al 25% de albimina humana, administrados
por via endovenosa pueden atraer nuevamente al torrente
circulatorio 175 c.c. de liquido en 15 minutos. En la actuo-
lidad se recomiendan numerosos substitutos como el: Fiebo-
cortid, Flemex, etcétera. Sin embargo encierra riesgos en su
administracién y debe ser llevado a cabo con sumo cuidado.

PARO CARDIACO

Es el accidente mas grave que puede presentarse en el
consultorio.
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Por definicién lo consideramos como: La cesacion total
y definitiva de los movimientos del corazén. Por lo que Uni-
camente, el electrocardiograma puede hacer el diagnéstico
correcto. Sin embargo, no quiere decir esto, que debemos
esperar un trazo electrocardiogréfico para tomar fas medi.
das encaminadas a restablecer la contraccién. Nos debe in-
teresar principalmente el aspecto clinico del accidente o sea
el paro de lg dindmica circulatoria, tensién arteriai nuig,
pulso no palpable, falta de sangrado en el campo operato-
rio; que unidos a paro respiratorio y a otros signos de inte-
rés como la midriasis poralitica v la palidez ciandtica del
enfermo nos hacen pensar que hay un paro cardiaco.

En algunos casos el cuadro se instala brusca y sibi-
tumente, se dice enfonces que se trata de un paro cardiaco
primario; pero en la mayoria de los casos la aparicién de
los signos va siendo gradual y progresiva v el poro cardio-
co es secundario, pues se considera como el final de otros
accidentes que no han sido corregidos, o de modificaciones
fisiopatolégicas no tratadas.

El puro cardiaco se presenta en cualquier edad, en
cualquier operacidn, y bajo todo tipo de anestesia.

Puede presentarse en el comienzo de la anestesia, du-
rante el acto operatorio o en el postanestésico inmediato.

Es de suma importancia que se conozcan los factores
etiolégicos para evitar que el accidente se presente y para
normar lua conducta de todos los que intervienen en el acto
operaforio para su tratamiento, ya quo de la ropidez, el

orden y lu sensatez con la que se precedu, dependerd el éxito
del mismo.

En ¢l comienzo de la anestesia o sea durante la in-
ducciébn, es ocasionado por un reflejo que aumenta enor-
memente lo irritabilidad miocardica. Esto puede ocasienarlo:



Estimulos exfernos:

Ruidos agudos, movimientos al enfermo, limpieza del
campo con irritantes antes de la induccién total, comienzo
de la operacién, etcétera.

Agente anestésico:

El cloroformo

PRI
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ilo, ¢! trileno, son ele-
la fibra cardioeca y su presencia en la

mucosa pituitaria puede desencadenar en forma répida el
reflejo.

mentos que irritan

Estado psiquico exaltado en enfermos aprehensivos,
miedosos, sin previa medicacién,

La liberacién da adrenalina provocada por estos esta-

dos -emotivos, aumenta considerablemente la irritabilidad
miocérdica.

Antiguomente y hasta no hace mucho, cuando el paro
cardiaco se presentaba en la sala de operaciones, el ciru-

jono se quitaba los guantes y todo habia concluide. Ac-
tualmente contamos con medidas terapéuticas de gran valor
y ‘es deber de todo clrujano ponerlas en préctica inmediata-
mente que el anestesiblogo hace el diagnédstico, para tratar
de recuperar los movimientos del miocardio.

Signos de alarma:

1 —Taquicardia o bradicardia progresivas.

2.;|rregularidodes severas del ritmo.

J3.—Cianosis repentina. ‘

- 4.~—Disminucién notable de la amplitud de la respi-
racion. : Co :
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Signos del paro:

1.—No se percibe pulso periférico ni en gruesos vasos.
2.—No se percibe tensién arterial.

3.—Palidez grisdcea de los tegumentos,
4.—Dilatacién pupilar,

5.—Ausencia de sangrado en el campo operatorio

Tan luego como se haya hecho el diagndstico de paro
cordxoco tomar en cuenta el tiempo, ya que es sumamente

importante que todo tratamiento se lleve a cabo antes de
cyatro minutos.

Existen dos objetivos fundamentales:
1.—Mantener buena oxigenacién.
2.—Restablecer el funcionamiento cardiaco.

Tratamiento.—-Hasta hace pocos afos, el Gnico trato-
miento aceptado para el paro cardiaco, eru el masaje car-
diaco directo previa apertura tordcica. A éste debian unirse
los deméds métodos re resucitacidn, tales como la venti-
lacién artificial, la desfibrilacién eléctrica en caso de fi-
brilacidn ventricular y la aplicacién de drogas indicadas para
cada caso en particular. Sin embargo los mismos promotores
del método, veian con desconcierto que no habia tenido
una difusién amplia y que su aplicocion se limitara o las
dreas quirdrgicas hospitalarias. Seguramente debido a la
agresividad del mismo método. Por otra parte, hay que con-
siderar el problema que representa para los cirujonos no
habituados a abrir el térax el hacerlo en condiciones de
gran tensidén emociona! para llevar a cabo masaje cardiaco
cuya realizacién puede conducir a la ruptura del miocardio.
No es dificil comprender que pese a la bondad del método
su aplicacién se encontraba limitada y que sus resultados
en manos poco experimentadas fueran poco halagiefas.
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Tratamicnto del paro cardiaco
por mousaje externo

En julio de 1960 aparecié publicado el articulo de
Kowenhoen y colaboradores en el que describia el masaje
cardiaco a térax cerrado como método de resucitacién. La
trascendencia del procedimiento es de tal magnitud que su
misma simplicidad le permite ser aplicado en cualquier sitio

y por cualquier persona, aun no siendo médico y bajo cual-
guier circunstancia.

El método consiste en aplicar la palma de la mano so-
bre el esterndn, en el drea que cubra el apéndice xifoides
hacia arriba, apeyando la palma de lo otra mano sobre
el dorso de la que previomente se ha colocado y de esta
monera, hacer una compresién posterior de la cajo tordxica
para movilizar el esterndn de ires a cuatro cm. en cada mo-
vimiento compresivo. Es necesario permitir la expansidn to-
réxica eliminando totalmente la presién de las manos des-
pués de cada comprensidn, para dar oportunidad a que lle-
gue songre a las cavidades cardiacos, Los movimientos de
compresion deben hacerse con una frecuencio de 60 por
minuto. El fundamento del método es la contraccion de las
cavidades cardiacas, al efectuarse la compresidn entre el
esternédn vy la columna vertehral, v su llenado durante el
momento de expansién fordxica. Frente a cualquier sospe-
cha de paro cardiaco se debe iniciar el procedimiento y es
sorprendente la facilidad con que se desplaza el esternén
cuando ha desaparecido ¢l tono muscular durante la muerte
rcal o oparente. Este mismo masaje, proporciona ventila-
cién de los pulmones en cierto grado, de ahi que, adn no
conténdose con ninguna ofra persona due pueda ocuparse
de lu respiracién artificial, la concentracidn en el masaje
cardiacn puede culminar en una resucitacidn eficaz. Si se
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cuenta con lu posibilidad de efectuar respiracién artificial el
método recomendable sigue siendo la respiracién de boca
a boca, mientras no se tenga y se pueda administrar oxi-
geno o presién con mascarilla o se haga la intubacién tra-
gueal y se controle totalmente la respiracién.

La eficacia del musaje debe controlarse palpundo la
arteria femoral y reconociendo sus pulsaciones. Para que
este método sea eficoz y a la vez facil de realizarse es
necosario que el sujeto se encuentre sobre una superficie més
o menos rigida.

Dos situaciones se pueden derivar de la instalacién pre-
coz y adecuada del método antes descrito; la primera de
ellas es la recuperaciéon en un plazo relativamente corto de
lo contraccidn cardiaca capaz de mantener con ayuda de
vasopresores o sin ellos, la presidn arterial en cifras com-
patibles con una perfeccidn satisfactoria de los tejidos. La
seqgunda de ellas consiste en la instalacién de fibrilacidn
ventricular, mismos que se debe sospechar cuando la con-
traccién cardiaca eficiente no aparece en un plazo razona-
ble, y que es reconocible con la ayuda del electrocardio-
grama. En esta segunda situacién es necesaria la aplicacién
del choque desfibriludor externo hasta obtener una con-
traccién cardiaca ritmica. El tiempo en que se debe aban-
donar el procedimiento estt sujeto a la responsabilidad del
médico titular. Debe mantenerse mientras existan signos
vitales, es sabido que el masaje cardiaco externo puede te-
ner éxito hasta después de una hora o mds, de estarse
efectuando.

Se considera el masaje cardiaco externo un método
eficaz on el tratamiento del paro cardiaco impreviste. La
simplicidad de su técnica y la posibilidad de efectuarse bajo
cualquier circunstancia representa una adquisicién de enor-
me trascendencia en la medicina actual.
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DISCRASIAS SANGUINEAS
PURPURA

PUrpura.—Con cierta frecuencia la palabra pérpura se
utiliza como diagndstico, sin embargo, suele ser mds, que
una manifestacién clinica predominante de una enferme-
dad o de algin proceso anormal. Esta palabra dnicamente
designa las hemorragias cuténeas, de la mucosa, de los
organos internos, y de ofros tejidos. Pero la propensién a
las hemorragias con purpura o sin ella, son caracteristicas
de hemofilia de las hemorragias del recién nacido, de las
telangiectasias hemorragicas hereditarias y de otros tros-
tornos comOnmente agrupados bajo la designacién de dié-
tesis hemorragica.

Etioiogia.—Las iesiones de importancia responsabies
de las hemorragias caracteristicas de estos trastornos es
debida o alteraciones en la coagulacién por aumento en la
fragilidad y permeabilidad de los capilares, o factores de
alteracién en el forrente circuldatorio. La diferencia en la
coagulacidén sanguinea es debida a una reduccidn de nime-
ro de plaguetas (trombocitopenial, o a una disminucién de
su actividad funcional originando una diferencia en la pro-
duccidn de tromboplastina (tromboastenia), como sucede en
la hemnfilia y en la didtesis hemorrégicas hereditarias.

Clusificacién.—Las pGrpuras y olros trastornos hemo-
rrdgicos pueden clasificarse por lo tanto, segun la causa que
se considere mds importante de las hemorragias, sin em-
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bargo, debe subrayarse que en la etiologia de cualquier

enfermedad hemorrdgica, pueden estar implicados dos o
mas factores.

A.—PURPURAS DEBIDAS PRIMITIVAMENTE A TROM-
BOCITOPENIA POR DISMINUCION DE PRODUCCION O
FALTA DE MADURACION DE LAS PLAQUETAS.

al Formas primitivas de pOrpura:

PGrpura hemorrdgica primitiva o ideopdtica.

Trombocitopenia congénita,

b) Formas de pUrpuras sintomdaticas o secundcmos Apa-
recen en:

1.—Anemia apléstica

Anemia mielocitica
Anemia perniciosa
Anemia hipocrémica microcitica
Ictericia hemolitica
Leucemia mieloide
Tumores malignos de la médula ésea.

2.—Algunas enfermedades infecciosas agudas.

B.-—PURPURAS DEBIDAS PRIMITIVAMENTE A TROM-
BOCITOPENIA ORIGINADA POR AUMENTO EN LA DES-
"TRUCCION DE LAS PLAQUETAS.

a) Forma primitiva de pirpura.

Pérpura trombocitopénica
b} Formas sintomdticas o secundarias de porpura.
Debidos o

1 --Agen1c° quimicos o fisicos.

2.—Algunas de los enfermedades infecciosas cgudos
3.—Las xontomatosis,



C.—PURPURAS DEBIDAS PRIMITIVAMENTE A UNA DE-
FICIENCIA FUNCIONAL DE LAS PLAQUETAS (DEFICIENCIA
DE TROMBOQUINASAI.

Formas primitivas:

1.—Hemofiliu,

DiGstesis hemorrdgica hereditaria,

D.—PURPURAS DEBIDAS PRIMITIVAMEINTE - A™ HiPO-
PROTROMBINEMIA, '

Formas primitivas:

1.—Hemcrragia del recién nacido,

2. —Pseudo hemofilia hereditaria.

Formas sintomdticas o secundarias:

1.—Enfermedad del higado.
2.—Carencia de Vit. K.

E~—~PURPURAS DEBIDAS PRIMITIVAMENTE A FIBRINO-
GENOPENIA.

Formas primitivas:

L BTN 1 S enia const cirtmmm)

L LS nvnvybuup UG ConsTHivudiona..

Formas sintomdlticas:
1.—-Debidas a lesiones graves del higade.

F.~~FURPURAS DEBIDAS PRIMITIVAMENTE A UN AU-
MENTO DE LA FRAGILIDAD O PERMEABILIDAD CAPILAR.

Formas primitivas:

1.—Teleangiectasia hemorragica hereditaria.

2.—PUrpuras anafilactoldes.

3. PUrpura fulminante.

4.--Phrpura simple, P. Senil. P. Caquética.

5.~Pirpura ortostdtica.

G- Debidas o alergia talimentos, medicamentos, ete.)
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Formas sintométicds o secundarios:

1.—Debidas a infecciones agudas o subagudas.
2.—Debidas a lesiones cardiorenales crénicas,
3.~~Debidas a agentes quimicos y venenosos.
4.—Debidas a carencia de Vit. C.

Lo pOrpura hemorrdgica primitiva o ideopdtica se ca-
racteriza desde el punto de vista <

de petequia o equimosis en la piel, asi
en las mucosas y en diferentes tejidos.

nico .por la presencia
como de hemorragias

Su comienzo y evolucidn son variables y pueden pro-
ducirse remisiones y recaidas esponténeas. Se observa en

los nifios y adultos jovenes, es poco frecuente en edades
avanzadas. Las mujeres estan afectadas con mayor frecuen-

cia que los varones, es poco frecuente en la raza negra.

Lla trombocitopenia congénita es rara. En estos casos,
tanto la madre como el nifio presentan trombocitopenia.

Interpretacién clinica de los datos de laboratorio

en las pUrpuras primitivas y secundarias
1.—Pdrpura hemorrdgica primitiva o ideopdtica:
Dutos de laboratorio.
a) Etiologia desconocida.

b) Trombocitopenia: En algunos casos alteraciones mor-
folégicas de las plaquetas.

¢) Tiempo de sangrado prolongado.

d) Tiempo de coagulacién normal.

¢} Anemia proporcional a lo pérdida sanguinea.

) Leucocitos generalmento normales, pero puede ob-
servarse una leucocitosis.

g) Aumento de los megariocites en la médula dsea, o
- olteraciones debidas a la pérdida sanguinea.
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h) La orina puede ser normal, o presentarse sangre o
albdmina.

i} Las heces pueden contener sangre.
2.—Trombocitopenia congénita.
a) Rara; etiologia desconocida.

b) Trombocitopenia de la madre y el nifo, puede no

ohservarse pirpuras si los tiempos de coaqulacion y san-
grado son normales.

3.—-PUrpuras sinfomdticas o secundarias,

a) El nimero de plaquetas no estd muy reducido.,

b) Los tiempos de retraccién y sangrado del codgulo
son normales,

c) Suele aparecer anemia en casos de grandes pérdi-
das de sangre.

En las pUrpuras debidas o trombocitopenia suele
haber:

1.—Un numero reducido de plaquetas.
2.—Tiempo. de sangrado prolongado.

3.—Tiempo de couguiacion normal o ligeramente re-
tardado.

4.~—Ausencia de retruccidén del codgulo.
5.—Cambios variables de los leucocitos.
6.—Anemia proporcional a la pérdida sanguinea.

7.—Lla orina puede ser normal o contener sangre ©
albimina. ‘

8.—Las heces pueden contener sangre.
HEMOFILIA

Es un trastorno heredo-familiar raro, transmitide por
un factor recesivo ligado al sexo que casi-se limita a varo-
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nes, caracterizado por predisposicion excesiva a las hemo-
rragias incohersibles y a un aumento marcado del tiempo
de coagulacién de la sangre, que persiste toda la vida.

Esta es transmitida por la madre portadora la cual no
la padece, a un hijo vardn, el cual es afectado, pero los hi-
jos de éste son normales.

A diferencia de la pdrpura trombocitopénica, el tiempo
de sangrado no estd aiterado, pero el ilempo de coagula-
cién se prolonga excesivamente. No hay trastornos en los
leucocitos ni en las plaquetas circulantes, la médula es com-
pletamente normal, con excepcién de la actividad eritropo-
yélica necesaria para substituir la sangre perdida.

Casi todas las manifestaciones hemorrégicas son con-
secutivas a algdn traumatismo por insignificante que éste
sea. Se presenta casi por lo regular, al hacer erupcién los
piezas dentarias temporales en el nifio, el cual manifiesta

una hemorragia grave, dandose a conocer por ese simple
hecho el padecimiento.

En los hemofilicos, la pérdida de sangre, tiende o ser
més intensa que en la trombocitopenia, Mas del 50% de
los pacientes mueren por pérdida de sangre en los prime-
ros 5 ofos de la vida. Si el enfermo sobrevive, el pronéstico
mejora algo, quizd porque al crecer, los pacientes aprenden
a protegerse de los traumatismos diarios de la nifRez.

Interpretacion clinica de los datos de laboratorio
en ldas discrasias sanguineas
A}l Pseudohemofilia.
Datos de laboratorio:
1.—Llos sufren ambos sexos.
2.—lo trasmite la muijer. Sl
3.-~La aporta el hembre, . Cemy ot
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4,~-Coagulacién normal, tiempo de sangrado prolon-
gado., .

5.—Epixtasis familiares, tiempo de coagulacion y san-
grado normales,

B) Didtesis hemorrdgica hereditaria.

Datos de laboratorio:
1.—La sufren y fransimiten Gibos saxos.
2.—Tiempo de coogulacién normal.
3.—La retraccién del codgulo puede estar retardada.
4.—Tiempo de songrado prolongado. ’
5.—-las plaquetas estén en nimero normal.
C}  Trastornos hemorragicos debidos a hipoprotrombinemia
y carencia de Vit, K.

Datos de laboraterio:

1.—Tiempo de coagulacién prolongado.

2.—Tiempo de sangrado casi siempre dentro de los
limites normales.

3.—El nimero de plaquetas suele ser normal, pero
puede estar reducido en la fibrinogenopenia constitucional.
DI Hemofilia.

Datos de laboratorio:

1.~~Tiempo de cougulacién prolongado en sangre y en
plasma oxalatado recalcificado.

2.—Cuando yo se ha formado el cobigulo presenta una
retraccion normal.

3.—Tiempo de sangrado normal, aun cuando algunas
veces estd prolongado durante la hemorragio activa,

4.—Concentracién normal de la protrombina.

5.—Plaquetas normales o ligeramente aumentadas,



6.—Anemia variable, segun la intensidad y frecuen-
cia de las hemorragias.

7.—La anemia posthemorrdgica puede ir acompaiiada
de leucocitosis polimorfonuclear.

LEUCEMIA

Las leucemias son enfermedades de etiologia descono-
cida y pronéstico mortal,

Lo leucemia en si puede definirse como la prolifera-
cién neopldsica incontrolada de leucocitos y de sus elemen-
tos precursores en los tejidos orgdnicos. Se caracteriza prin-
cipalmente por la aparicién de leucocitos anormales inma-
duros en sangre circulante e infiltracion difusa de estas
células anormales en médula ésea, bazo, higado y otros
tejidos, de manera que guarda cierta analogia con la di-
seminacién mefastdtica de un tumor maligno.

El ndmero de leucocitos en sangre suele estar muy au-
mentado (50,000 a 100,00 por mm3) en algunos casos, so-
bre todo en lus leucemias agudas (leucemia aleucémica o
leucopenia). Sin embargo incluso en estas circunstancias,

glgunos de los leucocitos observados, son inmaduros y
anormales,

Las loucemias se observan en todas las razas humanas,
mas frecuentemente en los varones que en las mujeres. No
se ha comprobado que exista ninguna predileccién racial
o profesional aun cuando las razas de color, son menos
atacadas gue las blancas. La herencia puede tener una in-

fluencia manifiesta de predisposicién, especialmente en la
forma linfocitica de la enfermedad.

En algunos casos se¢ ha observado al nacer {congéni-
ta} pero nunca se ha demostrado que se trasmitiera de la
madhie ol nifio; lo frecuencia es mayor en los cinco primeros
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afios de vida que en cualquier ofro periodo. La mayoria
que aparecen antes de los 20 son en forma aguda. Desde
esta edad hasta los 50 es més frecuente la leucemia linfo-
citica crénica, aunque lo leucemia aguda tumbién puede
observarse en los ancionos y la crénica en los nifos.

Etiologia de la leucemia.—Como ya se indicd, su cau-
sa es desconocidd. Sin embargs, durante largo Hempo se
considerd una forma de neoplasia que atacaba los tejidos
hematopoyéticos. El crecimiento incontrolado patente de las
células, la aparicién de formas inmaduras y anormales que
recuerdan las células tumorales aplésticas, la diseminacién
infiltrante de los leucocitos a sitios alejados a modo de me-
thstasis, el curso de la enfermedad, que suele ser inexora-
ble, y ol desenlace mortal, son caracteristicas de tumores
malignos. Ademds, apoya el cardcter neopldsico de la leu-
cemia, la intima relacion que guardan las leucemias con
los tumores malignos primarics de ganglios linfaticos.

Informes recientes indican que la frecuencia de leu-

cemia en los radidlogos, en diez veces mayor que en los
clemas médicos.

Clasificacidn.——Las leucemias se dividen en: a) formas
agudas, curacterizadas por una evolucién aguda y predo-
minio de los leucocitos inmaduros en la sangre. bl formas

crénicas caracterizadas por evolucién crénica y predominio
de leucocitos maduros en la sangre.

Tanto la leucemia aguda como lu c¢rénica se clasifican
mejor, segdn el tipo predominante de células en la sangre
circulante, como sigue:

1} Leucemia mieloblastica aguda.

2} Leucemia milocitica crénica - Ineutrdfila, mie

lbgena o
mielolde), ot
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3) Leucemia eosindfila.
4) Leucemia baséfila, etcétera,

Leucemia aguda.—Comienza bruscamente, sus signos
principales son: anorexia, palidez debida a la anemia de-
sarrollo répido, purpura, dolores articulares, fiebre gingi-
vitis aguda y faringitis. Lo fumefaccién y la ulceracién de las
encias constituyen en muchos casos las manifestaciones ini-
ciales de todos los tipos de leucemia. No es raro que se

desarrollen lesiones que pueden contener gran ndmero de
espiroquetas y de bacilos fusiformes,

Leucemia crénica.—El comienzo suele ser tan gradual
e insidioso que la enfermedad sélo puede ser descubierta
de modo accidental en el curso de examenes rutinarios de
la sangre o en individuos que reclaman asistencia médica
por peso, anorexia, crisis dindmicas de repeticién, fiebre,
purpura, infarto de los ganglios linfaticos, aumento del vo-

lumen del bazo y del higado o de las vias genitourinarias,
dolores éseos, etcétera,

Las manifestaciones en la boca ocurren con mayor fre-
cuerncia en ia leucemia monocitica aguda vy subaguda.

Leucemia monocitica.—Clinicamente la leucemia mono-

citica es menos importante que las otras formas de leucemia
y menos comun,

Etiologia.—Desconocida.

Manifestaciones clinicas.-—E| curso de esta enfermedad
es, generalmente rapido. Termina con la muerte unos seis
meses después de que aparecen los primeros sintomas. El
nomero de leucocitos rara vez excede de los 100,000 por
‘mm3 y un 60 a 70% son monocitos. Tempranamente, se
desarrolian anemia normocitica, normocrdnica y trombocito-
penia. A veces hay esplenomegalia y hepatomegalia. Fre-
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cuentemente lo boca muestra los primeros . sinfomas de la
enfermedad con inflamacién e hipertrofia de la encia, forma-
cién de Ulceras y teleangiectasias, ndédulos moltiples de color
azu!l rojiza, compuesto de infiltrados de monocitos en la
encia y en la mucosa bucal,

Para el diagnédstico de leucemia son necesarios los exd-
menes de laboratorio,

LOS DATOS DE LABORATORIO SON LOS SIGUIENTES
Aguda

1.—Es caracteristica 1a reduccién de las plaquetas (en
numero); son frecuentes cifras inferiores a 100,000 por mm3,
oxcepcionalmente se pueden observar plaquetas de gran-
des dimensiones.

2.—El tiempo de sangrado es prolongado con escasa
retraccion del codgulo. El tiempo de coagulacidn estéd asi-
mismo prolongado en algunos casos.

3.~-los exdmenes de la médula ésea esternal suelen
demostrar no solamente signos de unemia grave, sino tam-
bién preponderancia de mieloblastos, segin el tipo de leu-
cemia (agudal.

4.—FEl nimero totol de leucocitos estd grandemente au-
mentado en forma caracteristica, pero habitualmente no
sobrepasa fos 100,000 por mm3,

Crénica

1.—La sangre suele ser tan espesa y viscosa que pue-
de ser dificil Hlerar las pipetas o practicar extensiones.

2. —Aunque en la fase inicial de la leucemia crénica
puede no haber ninguna reduccién del nimero de eritroci-

tos ni de la contidad de hemoglobina, especialmente en la

forma mielocitica, la anemia es frecuente y puede llegar a
ser muy intensa,
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3.—El recuento de plaquetas suele proporcionar cifras
que estdn dentro de los limites normales, durante las fases
iniciales.

4—En los casos avanzados de leucemia mielocitica
crénica Jos recuentos pueden alcanzar los 100,000 a 800,000
y mas por mm3 de sangre,

5.~——Los exdmenes de mdédula
cutndo el diagnéstico estd en duda.,

. .
lies  me
O580, 50 NReCosarics

Lleucemia Linfatica.—Se conoce

también como leuce-
mia linfoblatica y linfadenosis.

Etiologia.-——Desconocida, pero algunos investigadores
la catalegan como la fase leucémica del Linfosarcoma.

 Manifestaciones clinicas.—La forma aguda es una en-
fermedad fatal, que sigue un curso de uno a tres meses
en los pacientes no tratados y aporece con mds frecuen-
cia en los infantes {de uno a seis aios de edad). En la ma-
yoria se observa: anemia, trombocitopenia, artralgia, hemo-
rragias esponténeas, fiebre y linfadenopatia generalizada.
Los leucocitos estén aumentados y pueden alcanzar hasta
100,000 por mm3 siendo la rayoria de las células linfoi-
des, primitivas o células semejantes a las del linfosarcoma.
Puede hauber agunos linfocitos normales. La forma crénica
es mdas comdn en edades avanzadas. La enfermedad tiene
un curso variable y los pacientes pueden vivir durante mu-
chos afos sin tratomiento. La alteracién patoldgica mas
Amportante- es la invasién de diversos drganos y tejidos por
elementos linfoides. En muchos casos no se presentan sin-
tomas clinicos hasta que la infiltracidn ocasiona prablemas
‘patolégicos. La substitucidn de lo médula dsea por tejido
linfoide puede producir eventualmente una anemia hipo-
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pldstica y ocasionar la muerte. El nimero de leucocitos varia

de 200,000 a 250,000 por mm3 con un 90 a 99% de linfo-
citos inmaduros. '

Manifestaciones bucales.—La encia estd hipertréfica,
vlcerada, dolorosa, edematosa y sangra fécilmente. La
mucosa de la boca puede estar afectada de manera seme-
jante. Las infecciones son frecuentes y también pueden ob-
servarse infiltraciones de linfocitos. La lengua puede estar

edematesa. En la forma erdnica los sintomas son semejantes,
pero no son tan graves.

Agranulocitosis.~—Se conoce también con el nombre de
angina agranulocitica, neutropenia maligna, grunulopenia
y granulocitopenia.

Etiolegia.—La forma idiopdtica o primaria es de efiolo-
gla desconocida y se caracteriza por la inhabilidad de! or-
ganismo para producir células mas alla de la forma mielo-
citica de maduracién. La forma secundaria puede ser el

resultado de numerosos trastornos, como enfermedades

infecciosas graves y envenenamiento por substancias qui-
micas o drogds. Se cree que en la forma secundaria y posi-

blemente en la primaria, existe un elemento alérgico como
factor determinante en el desarrollo.

Manifestaciones clinicas.—En cualquicra de los tres ti-
pos, las manifestaciones clinicas se deben o la répida evo-
lucién de infecciones graves, a las que el organismo no
puede atacar adecuadamente. Varia la enfermedad y la
localizacién de las lesiones bucales y se describen con ma-
yor exactitud, como estomatitis ulcerativa no especifica. Pue-
den observarse hemorragios de la mucosa bucal y lesiones
necréticas, ulceradus y gangrenosds que pueden ser des-
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tructivas y llegan hasta periostio y hueso. Las dlceras pueden

estar cubiertas por una membrana grisdcea, son dolorosas
y hacen dificil la deglucién.

El diagnéstico se hace basindose en el cuadro clinico
y en los datos de laboratorio. Si la enfermedad persiste se
puede desarroliar anemia y trombocitopenia. La agranulo-

citosis debe diferenciarse de la anemia apléstica y de la
leucemia aleucémica.

Tratamiento.—El primer pase en el tratamiento es la
eliminacion de la causa sospechosa. Es necesario el uso jui-
cioso de los antibiéticos para combatir la infeccién y de las
transfusiones repetidas de sangre fresca. Los corticoesteroi-
des y la ACTH ayudan a estimular la actividad orgénica.

Es muy importante también una higiene bucal estricta
para evitar la acumulacién de residuos y reducir el ndmero
de bacterios en la boca, son Otiles los colutorios bucales
repetidos, con soluciones ligeramente alcalinas y no irritan-
tes. Todos los tratamientos dentales deben posponerse hasta
que el paciente esté en franca recuperacion.
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ALERGIA

Definicién.—El término alergia significa simplemente
“reaccion alterada de los tejidos vivos'. Producida por un
alorgeno.

Es frecuente confundir alergia con hipersensibilidad; se
puede ser hipersensible a determinada substancia, sin ser
alérgico por efecto de ella.

En sintesis, podemos decir que cualquier substancia con
la excepcion del agua destilada, es capaz tedricamente de
producir un estado o manifestacién de alergia. No es Uil
ni necesario hacer listas enormes de los posibles alergenos;
los alergenos causales pueden ser exdgenos o enddgencs.
Alergenos

Per inhalacién: Polvo de habitacién, plumos de aves
domésticas, epitelios de animales, tabaco, polen, esporas de
hongos, aroma de drogas, etcétera,

Por ingestion: Alimentos, bebidas, condimentes, drogas,
etcétera.

Entre los exégenos tenemos:

Por ¢ntacto.—Drogas, aleaciones, vegelales, polen, la-
nas, seda, pieles, etcétera.

Por iryeccidén.~—-Hormonas, sueros con proteinas heterd-
logas, vacunas, leche, insuling, extracto de olergenos, pi-
cacluras de insectos, extracto de higado, antibidticos, y otros.

—63 —



Bacterianos.—Cocos, bacilos, espirilos, virus.

Hongos.—Céndida albicans, epidermofitones, penici-
lina, etcétera.

Entre los endégenos tenemos

Pardsitos.—Amibas, giardias, nematodos, tenias, etc.

Tipos de alergia

Andfilaxia.—Es una reuccién sistemdatica aguda que
ocurre después de la inyeccidn de un alergeno dado, en un
huésped, el cuadl es hipersensible al alergeno en cuestidn. La
reaccién anafilactica es siempre la misma en un huésped
dado, independientemente del tipo de antigeno involucra-

do; sin embargo varia la forma caracteristica de una es-
pecie a otra.

Reaccién clinica en la anafilaxia

En el hombre frecueriemente se presenta bronco-es-
pasmo, que se acompaha de disnea, asma, edema laringeo,
caida de la presién arterial, aumento de la frecuencia car-
diaca, choque y urticoria generalizada, La muerte puede

ocurrir en unos minutos o en horas; o el paciente puede
recuperarse.

Pruebas poara la hipersensibilidad

A causa del peligro del choque anafilactico fatal, nun-
¢a deben administrarse substancias extrafias a otros anti-
genos, hasta que se haya establecido que el individuo no
vs hipersensible al {drmaco que se va a inyectar. Esto se

hace por medio de una prueba cutdnea, como por una prue-
ba oftélmica.
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Reaccién cutdnea

0.1 ml. de antigeno [frecuentemente diluido 1:10) se
inyecta por via intradérmica en la cara anterior del ante-
brazo y 0.1 ml. de suero a tres cm de distancia lagua bides-
tiladal, los individuos hipersensibles desarrollan una pépula
eritematosa  caracteristica en unos cuantos minutos; ésta
consiste de una area blanquecina de edema, elevada de la
cual pueden extenderse prolongaciones semejantes o pseudé-
podos y una zona circundante de eritema. La reaccién puede
medir de 2 a 10 cm de diametro; desaparece de 20 a 60
min. El mecanismo del tipo inmediato de reaccién cutbdnea
onafilatica es el siguiente: La histamina liberada de las
células lesionadas por una reaccidén antigeno-anticuerpo pro-
ducen la} dilatacién capilar local feritema inicial); (b) un
reflejo local de axén, que da por resultade una dilatacién
mas extensa de las arteriolos; (¢} aumento de la permeabi-

lidad vascular, que da por resultado el edema circunscrito
{papulal.

Prueba conjuntival

Unu gota de antigeno (diluido 1:10) se instala en el
saco conjuntival de un 0jo; una gota de solucidn salina se
coloca en el otro ojo como control. En el individuo hiper-
sensible el ojo desarrolla enrojecimiento, prurite, y lagrimeo
en 5 a 20 minutos; el ojo control permanece normal,

Tratamiento.~—Las reccciones anafilacticas a menudo
pueden prevenirse o evitarse por la administracién de anti-
histaminicos o cortisona, Los antihistaminicos bloquean di-
rectamente la accién de la histamina liberada; la cortisena
no interfiere con la reaccién antigeno-anticuerpo, pero pro-
bablemente protege al “érgano de chogue' de las influen-
cias dafinas, Se obtiene de ordinario una mejoria inmediata.
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En la forma de alergia que se expresa . por reaccién
inflamatoria y eczematiforme en la zona de contacto con

el alergeno causal, sobre la piel y probablemente también
mucosas, Es Hamada Dermatitis por Contacto,

ALERGIA DE INFECCION

Es la forma de alergia resultante de la accién

de un

PV R [ [N i Lintbon peimforal  ameamal, s
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tiendo una enfermedad grave o benigna y al mismo tiem-

po alergia que es distinto de la inmunidad om infeccién,

aunque ocurra, como esta Gltima a consecuencia de la
infeccién.

MANIFESTACIONES BUCALES DE ALERGIA

Ante los trastornos mas variados de la mucosa bucaol
desde las simples perturbaciones de la sensibilidad o las
alteraciones objetivas mdas diversas, han sido invocadas
desde hace tiempo, multiples causas determinantes de actos
patogénicos, las cuales més o menos han side hasta ahora
bien estudiadas, como son: la avitaminosis, !cxs infecciones
locales y generales, los traumatismos, las toxicosis, etcétera

erg.
Pero sin embargo, las manifestaciones alérgicas de la mu-
cosa, han sido poco estudiadas, y hasta hace poco desco-
nocidas, negdndoseles la importancia que debian tener en
el tererno de la medicing; pero recientemente y debido tam-
bién, al aumento en el nimero de casos por el uso de los
nuevos farmacos, se les ha empezado a estudiar y -se les
ha colocado al fin, al mismo nivel de importancia que cual-
quiera de las aiteraciones conocidas. Es asi que se ha obser-
vado, que lus reacciones alérgicas de la cavidad bucal son
mds variodos, imprecisa y polimorfas que en la piel; que
un mismo tipo de lesidén mucosa puede ser debido a varias
causas extremadamente distintas, y por lo tanto, su clasi-
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ficacidn y su diagnéstico etioldgico son sumamente dificiles;
por: ejemplo: Lus lesiones que se presenton en la mucosa
bucal, debido a enfermedades infecciosas, yu sean agudas
o crénicas, a intoxicaciones enddégenas o exdgenas a frau-
matismos, etcétera y las que se presentun como consecuen-

cia de la accién de un alergeno, pueden ser lesiones se-
mejantes.

Los alergenos son generalmente medicumentos de em-
pleo local o de administracién oral, colutorios, pomadas,
dentifricos, antisépticos, metales, resinas acrilicas, alimentos
y raramente dulces, chiles, etcétera. Todos estos deben estar
generalmente en contacto con la mucosa por determinado
tiempo para vencer sus defensas.

EDEMA ANGIONEUROTICO

Caracterizado por la aparicién repentina de tumefaccio-
nes edematosas que difieren de la urticaria por su mayor
tamafo; es por esto que Crooker la llaméd urticaria gigante.
Generalmente se cree que es una manifestacién de alergia
no siempre demostrable y que tiene tendencia hereditaria.

Las partos que mas frecuentemente son afectadas son
los labios, los parpados y los carrillos, raramente el resto del
cuerpo. Tombién la lengua, el paladar blando y lo Gvula
pueden ser afectados. Puede extenderse a la faringe pro-
duciendo dificultad para respirar y deglutir. El ataque ge-
neralmente estd precedido por un periodo de comezdn vy
produce una tumefaccién edematosa unilateral Unica y mual-
tiple. A diferencio de la urticaria con frecuencia afecta los
tejidos bucales, sin afector el resto del cuerpo. Generalmente
dura mdés tiempo que la urticaria y se repite después de

intervalos irregulares y no necesariamente en el mismo
lugar,
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Coak, nos hace notar, que los pacientes que tienen un
ataque de esta enfermedad es probable que ocurran  al

dentista, porque creen que la inflamacién es causada por
un diente infectado.

Tratamiento,—En la mayoria de los casos el tratamien-
to es innecesario, pues la enfermedad desaparece en poco

NEMpPOo.

En los casos agudos, al administracion de adrenaling,
ofedrina o antihistaminicos puede tener éxito. El cirujano
dentista debe estar preparado para hacer una traqueosto-
mia de urgencia, si el edema invade la garganta.
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DIABETES

El paciente dental diabético

La odontologia actual no sélo se preocupa de reparar
o reemplazar un diente, sino también el estado de los teji-
dos estructurales de soporte y del estado de la cavidad bucal.

Antes de discutir la estrecha asociacién de los trastor-
nos bucales con la diabetes mellitus, un conocimiento gene-
ral de la etiologia, sintomas y signos de la enfermedad
capacitaran al dentista para interpretar més inteligentemen-

te enfermedades dentarias o bucales asociadas con

la
diabetes.

La verdadera etiologiu de los estados vasculares refa-
cionados con la diabetes es ain desconocida, Se han ade-
lantado muchas teorias por diversas escuelas de pensamiento
para ayudar a fundamentar las comprobaciones clinicas de
la estrecha asociacién de la degeneracién vascular con la
diabetes y lo dieta. Como se trata de un punto en contro-
versia, sélo podemos decir que estamos adn en el dilema

respecto o la verdadera causa de las enfermedades vascula-
res asociadas en la diabetes.

Conocemos el hecho de que por mayor incidencia de
diabetes todas las cluses de personas en todo el mundo, el
coma diabético ya no constituye un problema en presencia
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de la terapia insulinica. Pero el punto que enfrenta el indi-

viduo con diabetes en la actualidad es la complicacion
vascular,

Importancia de la Historia Diabética

En todos los consultorios debe incorporarse como pro-
cedimiento de rutina, el tomar cuidadosamente la historia
personal y fumiliar de! paciente con relacién a la diabetes.
La evaluacién de la cavidad bucal no puede conducirse co-

rrectamente sin tomar en consideracion el estado flsico gene:
ral del paciente,

Si un paciente tiene una historia familiar de diabetes
o presenta sintomas o signos de la enfermedad, vy si no se
encuentra en atencién médica, debe hacerse uno de los test
mds recientes para determinar azicar en. orina o referirle
al médico para discutir las comprobaciones del dentista; es
también deber de éste saber si el paciente con diabetes

estd siguiendo adecuadamente las instrucciones de su
médico.

El concenso de opinidn basado en comprobaciones de
laboratorio v clinicas es que la causa de la diabetes mellitus
estd asociada con una deficiencia insulinica. Cualquiera
‘puede ser la etiologia; adn se desconoce. Lo que si sabemos
es que las células beta de los islotes del pdncreas segregan
insulina. Si la insulina es cuantitativa o cualitativamente
deficiente o si es neutralizada por algin otro factor o fac-
tores desconocidos, después de su secrecién normal por
plncreas, es todavia un misterio. Queda el hecho no obs-
tante, que cualesgquiera dque sean los procesos que afecten
8l mecanismo insulinico, el resultado final es la deficiencia
de Insulina, Y su corolario es la diabetes mellitus.
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-Cualquier -persona con diabetes familiar en su -historia
clinica, debe ser examinado; la predisposicién. hereditaria
se considera de marcada importancia. Una suceptibilidad a
la diabetes parece heredarse como caracteristica recesiva
mendeliona. Puede revelarse en un miembro inmediato de
la familia o en un pariente lejano, y puede no aparecer
hasta tarde, en lu vida. Se ha estimado que aproximada-

mente unu de cada cuatro personus se considera ''porta-
dor de diubetes”.

La obesidad parece ser un factor muy significativo en
la diabetes, Un gran porcentaje, quizd del 40 ol 80% de

las personas con diabetes, tenian originalmente exceso de
paso.

Estudios recientes han revelado que, junto con la obe-
siduad, las gldndulas endécrinas —pituitaria, adrenales, ti-
roides— pueden figurar en una relacién causal con la dia-
betes. Cuando se comprende el aumento en la incidencia de
diabetes en la obesidad y en nifics con exceso de peso, no
puede evitarse al

capel del sistema endécrino.
Otros factores

que parecen estar jugando un papel signi-
ficativo en lu diobetes son las enfermedades de la vesicula
biliar y el trauma, Su prevalencia aumentada en pacientes
de edad media y en mujeres ha sido observada por algunos

investigadores en enfermos sometidos a dictas con exceso
de grasas.

Sintomus y signos.—Llos sintfomas mds caracteristicos
son: Polidipsia, poliuria y polifagia.. Sintomas que suelen
ir acompaiiados por una gradual o répida pérdida de peso
y debilidod general. Otros sintomas frecuentes son pru-
rifo local o general, visién perturbada, consancio, embota-
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miento y sensacién de pinchazos en las extremidades infe-

riores y susceptibilidad de la piel a Olceras, forbnculos de
lenta cicatrizacién.

El hecho de que exisia diabetes es importante para la
atencién que el dentista va a hacer de la boca. Puede adap-
tar su terapia de las encias o lesiones bucales, extracciones
¢ servicio protético, de acuerdo ¢ la respuesta del paciente
a la terapio diabética.

Lesiones bucales comunes asociadas con la diabetes

Las membranas mucosas de la cavidad bucal son ha-
bitualmente indicadores sensibles de trastornos fisicos ge-
nerales; a la inverso, enfermedades de la cavidad bucadl
pueden tener un pronunciado efecto sobre las funciones
corporales, Esos efectos se comprenden rdpidamente cuan-
do se sabe que el estado de las mucosas bucales es influido

en grado medible por los mismos procesos fisiolégicos que
influyen otras partes del cuerpo.

Las lesiones bucales pueden presentar a menudo signos
sospechosos que sugieren un irdsioino metabdlics, nutricl
nal o endécrino posiblemente asociado con diabetes no
controlade; pero que no son especificos para la enfermedad
diabetes, Los muchos trastornos creados por la diabetes no
controluda son explicables cuando nos damos cuenta que
hoy la diabetes mellitus es considerada como un sindrome o
un complejo de sintomas con variados antecedentes etiold-
gicos caracterizados por incapacidad para que el cuerpo me-
tabolice normalmente o utilice los alimentos. Este impedi-
mento depende del estado del mecanismo insulinico, una
deficiencia real o relativa de insulina provocada por .un
trastorno en-la funcidén de los islotes de Langerhans, o por
alguna interferencia con la accidon de la insuling en los te-

!b-n notricio.
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jidos corporales. La insulina tiene que ver no sélo con el
metabolismo de los hidratos de carbono, sino también con
el de las proteinas y grasas.

Asi podemos comprender rdpidamente por qué signos
y sintomas bucales como la sequedad de la boca, encias y
mucosas hiperémicas y tumefactus, sensaciones de quema-
z6n en los labios, lengua y paladar; y pérdida de las papi-
las filiformes en la lengua, pueden ser signos de avitami-
nosis frecuentemente asociadas con diabetes no controlada.

Bien pueden representar manifestacién bucal de deficiencio
del complejo vitaminico.

Los signos y sintomas sugeridos por Burket, pueden
ayudar al dentista a hacer un diagnéstico de diabetes sos-

pochosa: 1) El paciente se queja de dolor dentario en un
diente clinicamente sano.

2} Nimero aumentado de nuevas cavidades formadas
durante un periodo determinado de tiempo.

3] Enfermedad periodontal como posible signo precoz.
4) Desarrollo de enfermedad periodontal avanzada con

4 i [ P Py ST
marcada pérdida de hueso alveslar en un pucdiente joven.

5} Una formacién de tdrtaro desusadamente rdpida en
diabetes no controlada.

Con estos sintomas o signos el dentista no debe vaci-
lar en consultar de inmediato al médico de la familia. Esa
colaboracién serd una ayuda valiosa para el paciente des-
cubriendo la enfermedad en un estadio precoz y quizds en
la prevencién de lus complicaciones desfavorables.

Cuidado bucal general en la diabetes

Ningin exarren fisico y de laboratorio del paciente es
completo sin una investigacién cuidadosa de la cavidad bu-
‘cal. Es deber del médico aconsejar la consulta edontolégica
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como procedimiento de rutina para fodos sus pacientes dia-
béticos; Como una dieta adecuada es factor importante en
el tratamiento de un paciente con diabetes, los trastornos
bucales deben ser corregidos para asegurar la masticacion
correcta de los alimentos y ayudar a su absorcidn y utiliza-
cién normal, contribuyendo asi a evitar la avitaminosis.

Es una creencia comin entre muchos diabéticos que
cuando su nivel de azicar en sungre es normai, ia diabeies
estd adecuadumente controlada, Pero las observaciones cli-
nicas han revelado que, a pesur de un nivel de azicar en
sangre normal, muchos de los pacientes fienen evidencia de
degeneracidn vascular progresiva asociada, como es retino-
patia, enfermedad coronaria o enfermedad renal avanzada.
Todavia se desconoce cud! puede ser la etiologio. Queda el
hecho sin embargo, de que el nivel de azdcar no puede
tomarse como Unico indice confiable para el estado de todo
metabolismo del cuerpo sin considerar o investigar, otros
factores desconocidos.

Un paciente diabético con nivel de azdcar de sangre
normal, puede tener muchos trastornos bucales asociados
con disturbios dietétices, Asi, no es infrecusnie que se que-
jen de sinfomas y signos de avitaminosis generalizada con
encias tumefuctas, hiperémicas, sensibles, que sangran fa-
cilmente; dientes flojos y sensibles con formacién de cavida-
des multiples; lengua agrandada, dolorosa, de aspecto
crudo; malestar general anunciado con cansancio, depresion
mental, irritabilidad; sintomas gastrointestinales como sen-
sacion de estémago 'inflamado”, constipacién o bastones
fecales flojos; visidén perturbada con pérpados hinchados
que pican.

Daspués de la correccidn de los desdrdenes bucales por
la eliminacién de todos los focos de infeccidn y el reemplazo
de los dientes perdidos con prétesis correctas para asegurar
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la oclusién correcta y la masticacién normal do la dieta pres-
crita, -resulta a menudo el dlivio de los muchos sintomas y
signos de avitaminosis. Como consecuencia, suele haber un
mejor control de la diabetes.

Cirugia oral en la diabetes

El cuidado quirdrgico bucal (por ejemplo las extrac.
ciones) en la persona con diabetes controlada es similar al
del no diabético. Es la persona infortunada que desconoce
su enfermedad, o que no la controla, la que sufre complica-
ciones como lu acidosis y el coma, procesos de cicatrizacion

retardados u osteitis localizadas precipitadas por las extrac-
ciones.

Medidas Preoperatorias

El hecho de que surjan estas complicaciones es razdn
suficiente para que el dentista tome todas las medidas pre-
operatorias disponibles para el adecuado tratamiento del dai-
bético en coluboracién con el médico de la familia. Pueden
lograrse de lo siguiente manera:

1.—Asegurarse que la dicbetes estd adecuadamente
controlada, Es frecuente que el enfermo informe al dentista
que su diabetes estd estabilizada. Esta informacion puede

ser cierta, pero confia en ella sélo después de haber consul-
tado con el médico.

2 —Hacer un examen bucal cuidadosoe y decidir res-

pecto al nimero de dientes a extraer, Consultar con el mé.

dico respecto al estado general, para establecer el momento
éptimo para la extraccién.

3.~+Tratar la enfermedad periodontal existente. Se le
debe dur la maxima consideracién antes de lo cirugia a
los focos de infeccidn como los dientes desvitalizados y la

— 75—



enfermedad periodontal. Se puede comprender rapidamente
la causa de las bacteremids transitorias en aumento en dia-
béticos después de la intervenclén quirdrgica, si se ignora
el cuidudo preoperatorio correcto, Por lo tanto, si hay signos
y sintomas de enfremedad periodontal, deben tratarse para

ayuddr a reducir la mayor susceptibilidad a las bacteremias,
al igual que la gravedad de la diabetes.

Es frecuente ver pacientes con diabetes no controlada,
quienes tienen absceso periodontal o enfermedad gingival.
En ellos las encias suelen estar separadas de las raices, flo-
jos o movibles, con aumenio de la sensibilidad cervical.
Esta situaciéon provee un campo fértil para la produccién
de bacteremias transitorias. Con la correccién de la infeccién
y el control de la diabetes, muchos de los cambios bucales
se hacen menos pronunciados; los dientes menos sensibles
y menos movibles, las encius se aproximan al estado nor-

mal al color y consistencia, la lengua aparece normal y no
se nota aliento con olor a manzana.

Anestesia

Los protedimientos quirdrgicos bucales se realizan ge-
neralmente por la mafana, dos o tres horas después del
desayuno e insuling, usando anestesia local infiltrativa o
por bloqueo con clorhidrate de procaina y lidecaina. Subs-
tancias o agentes contenidos epinefrina o codefrin no son
completo sin una investigacion cuidades ade la cavidad bu-
aconsejados por la posibilidad de precipitar sintomas de an-
gina o cambios tisulares locules adversos,

Si el estaclo de lu cavidad bucal pudiera ayudar a ex-
‘tender 1o infeccion con la wnestesia local, es aconsejable
‘¢onsultar al médico de la familia respecto o tipo y uso de la

‘anestesia general. El tipo generalmente empleado para. la
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operacién corta es el éxido nitroso-oxigeno. Una vez- deci-
dido el tipo de anestésico general es uconsejable adminis-
trérselo al paclente antes del:desayuno o cuatro horas. des-
pués del misnio.” : '

Cuidado post-operatorio

Cuondo el paciente recobra la conciencia después de
la anestesia general, no se dan aiimenios ni liquidos por ia
boca durante una o dos horas. Luego de este intervalo, se
le da agua mineral o jugo de naranja coludo, seguido por
una dosis regular de insuling, hasta la préoxima comida, en

que se da una dieta liquida o blanda de acuerdo con la
férmula diabética.

Ocasionalmente, se observan signos y sintomas de
reacciones hipoglucémicus a las dos o més horas después
de una extraccién en pacientes a quienes se ha adminis-
trado insulina. Frecuentemente se trata de visidon borrosa,
impedimentos en la diccidn, sudoracidn profusa, contraccio-
nes de los muisculos faciales, extremidades y hasta incon-
ciencia (coma insulinico). Esto se corrige generaimente dando
al enfermo agua mineral o alguna forma de azdcar, sola
o disuelta en agua o en jugo de naranja. Si estd en coma

insulinico, es aconsejable la administracién endovenosa de
glucosa.

La cuestion del uso de antibidticos después de las ex-
tracciones ha sido frecuentemente discutida. La penicilina y
otros antibidticos son aconsejables firmemente para los dia-
béticos después de las extrazciones; especialmente en pre-
sencia de infccciones definidas como enfermedad cardiaca,
reumética, congénita y artericesclerdtica. El asunto de la
aplicacién de una quimioprofiloxis uriversal debe ser estu-
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diada o fondo sobre todo cuando se observa lo rareza de
infecciones bacterianas secundarios después de extracciones
y la creciente frecuencia.de reacciones desfavorables o hasta
fatales o los antibidticos. Creemos que el uso de antibidticos
es mejor restringirlo o estados especificos.
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EMBARAZO

Tratamiento dental en las pacientes embarazadas

Caries,—Cuando ésta se estudia en la mujer embara-
zada habréd que fener mucho cuidado porque estd lejos de
la verdad, el viejo adagio reza: A la madre le cuesta un
diente por cada hijo”’. Se sabe que el calcio es agregado al
feto principalmente durante el Gltimo trimestre y la mitad
del $ltimo mes. Por consiguienfe puede verse enseguida que
cualquier disminucion de calcio y fésforo en la madre debe
esperarse que tenga efecto sobre sus dientes; al menos hasta

cerca del parto, en cuya época aumentan los requerimientos
minerales por la lactancia.

Los dotos actuaies indican que el embarazo por si solo,
no es causa de caries, aungue en condiciones de nutricién

inadecuadu puede ser unu causa predisponente que con-
duzca a la caries.

Focos de infeccidn.~-Los dientes infectados y la infec-
cidén periodontal, constituyen en realidad una amenaza vy
pueden estar estrechamente relacionados con algunas de

las complicaciones del embarazo, incluyende toxemias, abor-
to, hipertensidn y flebitis,

So piensa que la eliminacién temprana de los focos de
infecclén bucales, es una de las razones importantes para
la reduccion en la incidencia de pielitis .del embarazo lo
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mismo que de posibles complicaciones del periodo post-
natal, A la inversa el no eliminar los focos aumentan las

posibilidades para cualquiers de las numerosas complica-
ciones de embarazo.

Trastornos Periodontales.—la suceptibilidad al trastor-
o gingival durante este periods es marcada. Habitualmen-
& &l tratamiento periodontal conservador y una buena higie-
ne bucal bastardn para mantener la encia sana. Aunque el
médico receta a la mayoria de las mujeres embarazadas:
minerales y vitaminas suplementarias y una regulacion die-

tética correcta, no debe pasarse por alto ese aspecto del
tratamiento.

-

La etilogio de la enfermedad periodontal puede. adju-
dicarse .o varios factores: pero en..ningln caso o uno solo
dgisludamente. Se sabe por ejemplo que los cambios gingi-
vales en el embarazo ocurren con mayor frecuencia en
personas con ‘mala higiene bucal; los cambios hormonales

que ocurren en teda muijer embarazada influyen tc\mbxen,
en el desarrollo de gingivitis.

Se ha estimado que el promedio de incidencias de
cambios gingivales en el emburazo es alrededor del 50%.

Muy importante es la proliferacién pronunciada de ca-
pilares. Estas alteraciones son responsables del cuadro cli-
nico de la ginglvitis del embarazo, caracterizada por las

encios rojo frambuesa que sangran répidamente a la més
leve presién.

El tumor del embarazo o gravidico, aparece general-
mente entre el tercero y quinto mes del embarazo; y au-
menta-de tamaifo mientras avanza la gestacién. El trata-
‘miento corresponde o su extirpacién completa en masa. y
‘extirpacidn hasta el periostio o lo membrana periodontal.
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Hay que usar la técnica de electrocoagulacién para controlar
la salida de sangre y ayudar a prevenir las recidivas. La
anestesia local por infiltracién es Util en estos casos ya que

el vaso constrictor de la solucién ayuda a controlar la hemo-
rragia.

TRATAMIENTO DENTAL OPORTUNO

Si una muijer embarazado se presenta con un dolor
dentario intenso o una infeccidn aguda en el primer trimestre
de gestacidn, es indudablemente cierto que el stress, de
esta situacién debe eliminarse con un tratamiento inmedia-
to. En una situacién de este tipo, el dafio es posible a la
madre y al hijo permitiendo que el proceso nocivo siga su
curso natural, es mucho mayor que el stress de una opero-
cién para aliviar los sintomas agudos. Una incisién para
lograr la extraccién de un diente doloroso si estd indicada;
o el tratamiento paliativo necesario, deben hacerse o pesar
de lo reciente del embarazo. Si corresponde un tratamiento
dentario de emergencia en los tres primeros meses, hay que
cuidar en forma adecuada, disminuir el stress emocional por
medio de una cnestesia adecuada para producir la seda-

cion, limitando la duracién de cada sesién y evitundo la
hipoxia.

La mejor época para el tratamiento dental es desde el
cuarto mes al séptime, Estd claro que los procedimientos
traumaticos prolongados como la extraccion de dientes re-
tenidos sin sintomatologia, la operacién de un torus pala-
tino o mandibular, una rehabilitacidén bucal completa y otros

procedimientos similares, serd mejor posponerlos hasta des-
pués de terminado el embarazo,
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Después del breve trabajo realizado sobre emergencias
en el consultorio dental podemos concluir que: Es una tarea
dificil el enfrentarse a los problemas cotidianos de ia labor
odontolégica, que no lo podremos hacer si no estamos bien

preparados y poniendo el mayor de nuestros esfuerzos para
atender a un semejante.

Para este propdsito es necesario que el Cirujano Den-
tista integre como porte de su diagnéstico la informacién
necesaria sobre prdcticas odontolégicas que ha tenido el
paciente y reacciones desagradables si es que han existido;

el tipo y la calidad de nutrientes que el enfermo consume
asi como su apariencia fisica.

Desafortunadamente el Cirujano Dentista carece de los
elementos de observacién que el médico de cabecera tiene
para conocer al paciente, dentro de su nicleo familiar y
en su propio habitat, desde el cual identificar sus actitudes
ante la salud y la enfermedad y sus patrones de précticas
higiénicas, sin embargo una buena historia clinica y una
pre-evaluacion de las condiciones en el paciente que acude
a nosotros, puede ser el factor determinante para integrar
la informaciéon basica y evitar uno respuesta inesperada.
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