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A) DEFINICION 

Los logros de la investigaci6n en inmunolog!a y ciencias re 
lacionadaa con ellas, combinados con las grandes mejor!as en téC" 
nicas quixúrgicas, han hecho posible ciertos procesos innovado-­
res en trasplantes de tejidos y 6rganos en diversas especialida­
des quirdrgicas, como son: Injertos 6seos, dentales y cutaneos a 
la pr!ctica de la cirug1a bucal. Estos tipos de trasplantes se 
han utilizado con mayor eficacia en cirug1a preprot6tica, para -
tratar defectos congénitos, deformidades ortognatas y reconstruc 
ci6n de maxilares después de operaciones oncol6gicae. -

TRASPLANTACION 

l.- Es.la oposici6n o inclusi6n de una parte viviente toma­
da de. otra del organismo del mismo sujeto o de otros S!!. 
jetos¡, 

2.- Al injertar sistemas de 6rganoe intactos, se han edapta 
do nuevos resultados de investig&ci6n en inmu.nolog1a. -
Al trasplante de dientes viables, con raioes formadas -
incompletamente, por el contrario el injerto de dientes 
no viables tratados endod6nticamente constituye un tras 
plante tisular, ya que, el diente no funciona como un -:: 
6rgano despu~s del trasplante 6rganico. · 

B) TEIUIINOLOG IA DE LOS TRASPLANTES 

TERMINO 
NUEVO 

Aut6geno 

ADJETIVO 
NUEVO 

Aut6logo 

TERliUliO 
VIEJO 

Aut6grafo 

a) Alogenos Hom6grafo 
alog6nioo 

DEPINICION 

Reposici6n.quirurgica -
de un diente o prLnordio 
dental de un sitio a 
otro dentro del miamo in 
dividuo. -

Compuesto de tejidos fo,t 
mados de un individuo de 
la mism& especie, pero -
genéticamente diferente. 
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TERMINO ADJETIVO TERMINO DEi"INICION 
NUEVO NUEVO VIEJO 

Hom6genoa 
b) Is6genoa Ia6grafo Compuesto de tejido for-

isog4nico mado de un individuo de 
la misma especie que ea! 
t4 geneticamente relaci~ 
nado con el receptor. 

Hoteroge- Xemog4nioos Senog4nicos Injertos entre especies 
nios. 

Implantes Xemogénicos Al o plastia Maniobra quirdrgica de -
de dientes introducir •n un al.veolo 
artificiales vaoio o previamente pre-

parado un cuerpo extrafio 
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C) HIS~ORIA 

El historiador Guerini, mencionó una reimplantaci6n en el -
año de 1510 A·.c., realizada por un árabe llamado ABULCASSIS, és­
ta es la primera informaci6n de que se dispone. 

El primer trasplante que se conoce fué realizado en 1517 -­
por .AMBROLSE, en Francia. 

En el afio de 1728 FAUCHARD, practicó la reposición quirdrg!. 
ca de los dientes, el cual hizo un texto que lo titulo Traire -­
Deschirüguie. 

En 1770 Sir John Hunter, describió e hizo posible la pract!. 
ca de remover dientes de los pobres y colocarlos en la boca de -
los ricos, él conservr. el diente colocándolo en una cresta de g!!:. 
llo hasta hacer el trasplante. 

En 1875 Pl.agg de aoston, infor~6 al público que entre otros 
procedimientos dentales 61 habia tr~splantado dientes vitales y 
no vitales. 

LAPC!IINSKY Y irlALINOVSKY, removieron gérmenes dentales de p~ 
rritos y trasplantando éstos en oerros adultos con uastantes re­
sultados, uno de los asoectos del trabajo es que el an.1.mal don~ 
te se sacrir'icaba antes del trasplante y sus maxilares se refri­
geraban por una noche, lo cual no inhibia el crecimiento y desa­
rrollo, del diente, esto parece ser lllUY posible cuando se consi­
dera los resultados ootenidos por los bancos de ojos actualmente 

SHAPLRO Y a1ARCLEAN, trabajando con gatos, re~ovieron los ca 
ninos e incisivos de animales donantes pequei'l.os y los· trasplanta: 
ron en animales adultos con buenos resultados, ~stos encontraron 
que si el g6r:nen dentario y su saco estaba intactos, el trasplan 
te crecia pero se lesionab~ alguna de sus estructuras el diente­
suiria um reseci6n gr<-duaL 

o o ALLEY, en los h&msters hiz6 estudios en 2 y 3 molares man 
dibulares en &niméles, entre 14 y 24 dias de edad (tiempo necesa 

·;.1 rio para el des~-.rrollo y c&lcificaci6n de las coronas de estos :­
dientes, faltando sus raices), se extrajeron los 4 molares mandi 
b1.üares cuidadosamente y se tr&splanta.ron u loa alveolos de sus -
hom6loeos sin sufrir contaminaci6n. 

Los animales fuer6n sacrificados de 5 a 30 dias, desou~s se 
a1slaro.:i las mandíbulas y se hicieron corees histológicos· de los 
especimenea, en un corte histol6gico de un trasplante de 2 mola­
res, a los 30 dias se muestra un tejido pulpar con odontoblastoa 
normales, vasos ¡nf;s grandes que lo normal, debido a que son.dien 
tea con forme. apical am['.llio. Hay dentina neoformada. presente y -
fibras parodontales adheridas &J. nuevo cemento que es my grue­
so. 
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Las conclusiones de este estudio aon: 

1) La cicatrizaci6n normal del ha.mster, requiere aproximad!. 
mente la mitad del tiempo que la requerida pór el hombre 

2) Los tejidos pulpares pueden soportar los procedimientos 
traumáticos del trasplante y pueden resanar las estruc~ 
ras blandas del diente. 

3) Es posible trasplantar los dientes con foramen upical a!, 
plio, si la vaina radicular no es destl'llida. 

iLEMING, hiz6 tresplantes del hombre é animales inferiores, 
gérmenes dentarios colocados en le. car~ e.nteri9r del ojo del co..: 
nejo .'/ otros <nimales de lrbor::torio, habiendo observado el ere-

. cimiento y deserrollo del diente. · 

FLANAGAN y iiUERS, en treint::. h<maters, efectuuido trasplan­
tes de los dos molares mendibulares y durante loe 3 dias siguie!!_ 
tes a la intervensi6n, fuer6n sometidos a una dieta rigurosa de 
líquidos sabiendo el ·~xito de lus trasplantes en un 56~ compara­
dos- con los hamsters, que eran sometidos en el posoperatorio a. 
dieh.s blandas y duras. 

SORG, inici6 una investigación para demostrar la regenera­
ción nerviosa de los dientes trf splantados, uso en au investiga­
ción los 2 molares de 10 hamsters {mandibulares). Ricier6n las -
extracciones de ambos lados t't'~splantandose de un lado a otro, -
la edad de los animales oscilaba entre 18 y 30 días. 

16 de los 20 dientes fuer6n observados en su posici6n. 
12 de los 16 dientes retenidos p&recían clínicamente norma­
les -:; no m.<1straoan evidencias de traspl~rntaci6n & excepci6n 
de una erupci6n incompleta. 

Le: :z, ·eriencif. histologicr> de lfs fibrE·s pErodo!lt&les recie;,t 
temente formr-.da er~ normsl, rl iguEil que le. pulpa, otras piezas 
contenien ostioide ~ue mostre:ba tejido nervioso rege~erado. 

Lfl ampliación de los estudios experimentales de Spendel, -­
pueden b.)'lld.sr é expLca.r lEC 1·ormaci6n secundaria de ostiodentina. 
en unos dien·t;;is trasplantados si el odontoblasto es considerado 
como un 6rg&no es¡,ecial. sensorial d!'!l diente, mientras que la -­
presencia de un aporte nervioso especifico puede ser necesario -
para su origen, creci.niento, ma.durac16n y regeneración. 

Tal 6rga.no denervado puede de ecuerdo con Spendel sufrir un 
deteriodo estructur~l, que ae·puede manifestar como de diferen­
cie.ci6n degenerac16n y E•.trof:l.a, ahora este investigador sedal.o -
que un soporte nervioso sens.orial especifico es esencial pera la 
larga: salud de un 6rgeno de sentido es,iecial. Pongamos el ejem­
plo de un odontoblasto que ha sido priva.do de su aporte nervioso . 



-5-
adeouado, la privaci6n puede manifestarse como una pérdida en la 
habilidad para producir dentina normal, produciéndonos osteoden­
tina, los trasplantes con osteodentina pueden identificarse cam­
bios regresivos y degenerativos en los 6rganos sensoriales peri­
fériooa. 

En genersl los trasplantes estudiados por Serg, muestran -­
una relac~6n inversa entre la abundancia de nervios demostrables 
y la cantidad de producir osteodentina. Ninguno de los tejidos 
nerviosos regenerados, mostraban formaci6n de osteodentina. 

En Hungria SAVEPPLEVI, ensay6 16 trasplantes en pacientes -
de diferentes edades, y estableci6 que el trasplante de gérmenes 
dentarios nuede ser llevada a cabo con éxito •. . . 

Este autor determino que loe gérmenes dentarios apropiados 
conservados se trasplantan y ellos mismos se adaptan a su nuevo 
ambiente. 

VILLASECA, en chile, efectu6 20 casos de trasplante aut6ee­
no de terceros molares inferiores, ·con completo éxito, basado en 
esta experiencia, el ·autor realiz6 un trasplante similar de una 
niña de 10 años, su canino superior derecho estaba impactado y -
los ortod6noistas dijeron que no podia ser corregida por medio -
ortod6ntico, este diente estaba haciendo presi6n sobre el incis~ 
vo lateral, lo que provocaba un deslisamiento distal. de su coro­
na, el primer molar tenia caries de segundo grado. 

La operación consisti6 en la remosi6n de le lámina alveolar 
labial y la luxaci6n del canino, en donde se coloc( el canino y 
se fer~liz6 15 d!as, después fue movido y después de 9 meses, -­
por medio de un roentgenogrema, mostr6 una osificaci6n satisfac~ 
toria, especialmente en el lado distéJ. del diente, el canino es­
taba firme clinicamente y daba reacciones pulpares posi~ivas, la 
mucosa tenfa un contorno normal. 

En la Universidad de Praga, Checoslovaquia, KAidlNEK Y KAllll­
D.EKOVA, ree.liz6 trasplanteo uomógenos u aut6genoa en 57 pacien­
tes adolescentes y niños con buenos resultados en el 50% de los 
casos, con los cuidados suficientes de terapia, fijaci6n y dieta 

En el ai'Lo de 1950, AXHAUSE.N, en un paciente de treini;a. y • ..­
His ~os, entonces con un problema parodontal y apical cr6nico 
del 2 molar inferior derecho, cuyo tr;:.t&;n:Lento conoe:·n•.1or :1.0 -
permi tia bito, realiz6 la reinplontaci6n, habiendo hecho pre·ria 
mente endodoncia en loa conductos y obturendolos con <iru:i.lg~.m..~ de 
cobre y después de resecvr el ápice, 'procedió e rempla~tarle cua 
tro semf'nae desouás, el diente hebia prendido y estaba fijo pra~ 
ticamente. Diez ai'Loa después mostri:;br plenf crpacidad funcional 
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la encia se encuentra turgente, Rx no hay resorci6n, solo se -­
éiprecia. un e~pacio estrecho period6ntico. 

Con lo que respecta a. los dientes vecinos, se tuvo que hacer 
la extracci6n del primer molar inferior derecho ya que la parado~ 
titia habia ir1'l!l1pido en la amplia Qifurcaci6n del primer molar. 

En enero de 1~55, a!ON'.füN, en un paciente, entonces, de 24 -­
arios de edad, perdio los 4 incisivos superiores al precipitarse -
sobre el bordillo de una cálle, tres de los dientes los traia, el 
paciente al dia siguiente, el cuarto hubo que buscarlo, las heri­
das de las encias estaban sucias e inflamadas, a.l cabo o.e dos -­
dina se habia detergido lo bastante, para asi- poder ser replanta­
dos los dientes, seis semanas después de repi&.ntados, se quito la 
féru.la, los dientes replantados se hallaban firmes y no habia cam 
bio de color ni to.mpoco habia modificaci6n gingival, pero dos _: 
años de la replantación después, se reconocen loa aclarrunientos -
de escavaciones profundas y el contorno impreciso de las raices, 
signos de la resorción de la sustancia dentaria y de la resoroi6n 
6sea penetrE.llte que salvéi el espacio alveolar, este proceso de -­
sustitución no se detuvo, y en 1958, produjo la fractlU'a en blo­
que de l~ coron~ del incisivo central izquierdo, lo que nos obli­
go· o. la extrEo.cci6n de los cuc;.tró definitivamente, y a re1:1lizar el 
trc;.tamieato prótesico. 

Por esta razón, para poder comprender de una foI'!lla !llás com­
pleta l&s b&ses de los diferentes comportamientos frente a los im 
plhiltes, debemos revisar las leyes fundamentales de iJllplantologi; 
y su inmunidad. 
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r.ir·rsCHEGLlCH, loer<: el ·trasplante de un~. persona a otra, y 
se distingue netamnntc enl;re las implantacionel! de dientes vivos 
y de dientes i::uertos. El utilizó procediuaientos homeoplusticos. 
En cuanto se utiliza periodonto 'y cemento vivos y tambi~n proce­
dimientos hetereopl{sticos utiliza para estos dientes poco a po­
co ~uertos, indiferentemente de l~ especie que proceda. 

Mitacheglich, dedich un Chpitulo·de un~ serie de ensayos de 
implantación de dientes que habian sido tomhdos de cadaveres y -
prep~radol! previtmente en aBUa clorüda y en leido clorhídrico -­
muy lívido p1:1ra eliminar los elementos inorgi-.nicos extraños, de~ 
pu~s de lo cual se le conserv6 casi. siempre en seco, estos dien­
tes fuer6n colocados. en herid1. s de. extracción recientes y mante­
nid~s en ellas durante algunas semanas, con aposito de gutaper-­
cha, al QUit~r el aposito los dientes habian prendido casi siem­
pre, con un plr-zo m.'ximo de dos años tres meses, h&sta ahora se­
gún datos y& que Mitscheglich expone no haber t~nido :nls tiempo 
· cero& de alguno de sus pi;cientes. 

Hl:sta · aqui he remuicié;do en mucho "' las citas bibliografi­
ces sobre h' histori< de los trLspl&ntes e.n11iricos, par&. usi po­
der mostrar el trabajo de Jcheff y Schoff y .ht:cer algunas obser­
vaciones pertinentes, por ejem)?lo: en. el registro de estos auto­
res encontrlilllOS unos 400 trabajos y monografías, l& mayor parte 
de ellos se trata de lb descripción indiscri~in&da de algunos o 
pocóa casos de implantaci6n de dientes sin plr-nte~miento del pr~ 
blema y sin que se pueda sacar con segurid&d, si se trata de un 
trasplente autog~nd, homoeen~ o heteroffeneo ya oue los autores 
no los manejaban asi puesto que n~ siquiera tienen un conocimien 
to sobre las diferencib.s entre estos conceptos. -

Por lo que el valor de sus estudios es Cüsi nulo, ya que es 
indispens~ble el conocimiento histologico del proceso en los 
dientes impli;.ntados y en torno r- ellos pura un trab1;;.,jo cientifi 
co en este c&:nno: yt que un· este conocirlli.ento ~utoelaborado so: 
bre la histologi'., la ocup" ción con la impl<.ntHci6n de dientes -
permanece en el émbito del empirismo. 

Por nuestros :. ctu1:les conocimientos sobre el destino de loa 
dientes implf·ntndos hetero!)lé·sticamente, sr.bemoa que estos dien­
tes comienzan por fiji.rse par~ posteriomente ser sustituidos -­
por hueso y finr:lmente sufrir·l~ frEctura en masa de su corona. 

El trasplante de dientes de uh lugar a otro, de la misma bo 
ca se ha practicado con un gran 116.mero de ·éxitos. .Los tr&S!'lll.in: 
tes dentarios entre distintos individu9e, ·aunque se hr;. 111&ntenido 
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durante cierto tiempo, hhn acabado siemnre por ser rech~zados d!_ 
bido ~la resorción progresiva de'las raices, tejidos de soporte 
y ~posición de hueso. 
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CAPITULO 2 

DI.?EREN'.rES TIPOS DE 'rRAJPLANTES Y RESPUESTA 

rr::~IUNOLOGICA O REACCION ALOGRAFA 

A) Implantación autoplastica de dientes 

l.- I:npleintaci6n de dientes maduros 

a) Replantación · 

b) trasplant&oi6n 

2.- Imolantéci6n de dientes inm&.duros 
como traspl<,ntc.ci6n. 

a) Trc.sphntaci6n homogenea de dientes 

1.- Tras!>lantaci611 aloplastica 

2.- Trasplantaci6n isoplastiQa 

C) Tras~lantación heterogenea de dientes 

D) fra11plant&.ci6n de dientes artificiales 

E) ilespuel.'ta inmunologica o rea.cci6n alografa 

Conclusiones 
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DIFEREN'rEs TI.!:'OS DE TRASPL/u'iTES y RESPUESTA 
INiilUNOLOGICA O REACCION JWOGRAFA 

Repllilltaci6n, impl~ntaci6n, traspl&ntes de dientes e implB!!; 
taci6n de dispositivos r:..rtificiales, no son procedimientos que -
se realicen frecuentemente, sin embargo todo dentista, debería -
estar preparado para llevarlos a cabo, especialmente l~ replant,!! 
ci6n. 

, A) LtiPLANTAClON AU'fOPLASTICA DE DIENT.::S 

De las multiples definiciones &cerca de ~ate termino que 
por much&s razones es muy importé.nte ya que debe tom&rse como un 
experimento, tomi:.remos en base lo siguiente. 

El trasplante dental &utogeno o reposici6n quir6.rgica de un 
diente o primordio dental de un sitio a otro en la boca de un -­
mismo paciente, aunque es un procedimiento seguro, puede ser te~ 
nic;:,mente dificil, independientemente de los factores de rechazo 
o aceptación. 

· l.- Implantt•ción de dientes m1.:.duros 

a) Replantación: Incorrecttuuente llál!lado reimplante o re~ 
plants.ci6n; es una forma de trasplante dental a.utogeno, en el oue 
un diente extraido o arrancado, se devuelve a su alvéolo origi-­
nal y oue no presenta peligro pare el péciente si se dan los pa­
sos necesarios para prevenir le infecci6n y el tetanos .• 

En diversos casos puede emprenderse .la repl~ntaci6n de un -
diente tot&l o p[ rci&lmente r'rrancado, siempre y cuhndo éste sea 
digno de conservc.ción con o sin fr«cLUra concomitétnte del hueso 
alvéolt.r circundante. 

P<..ra retener el diente replé<nt&do en el arco dentl<J. es esen 
cfol colucar um1 férule. c.decur:da. ( mecl.:nica ) y en caso de la no 
revi.,scula:::-izt.ci6n posoper<;.toria del tejido pulpar ser~ necesario 
re¡;,;lizar lL: teráp<:utica endod6ntica, que muc .. as veces es preferi 
ble hi::.cerla desde un ~rincipio, pués lé.: posibilidad de revascul~ . 
ri.zaci6n en estas piezas es muy dificil que se lleve E:. caoo debi 
do al desarrollo total del apice r~dicular.Tomando en cuenta ade 
!:las el tie1npo considerable entre la av1.ilsi6n i.ccidental del dieñ 
te y el comienzo del tratamiento. -

b) 'l1rasplantaci6n: Es un<c fon;q.a de trasplante dental, en .,. 
el que un diente desplazado topogrufic;;.mente de un t:irco puede -­
ser colocado en un espacio desdentado, por la per~ida o falta -
del esbozo germinal de un diente_ady&cente o cualquier otra pie­
za dental. Ser~ necesf rio reclizf.r te re peutica endod6ntica 
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inmediatamente debido a que estos dientes estan siendo totlil­
m.entl arrancados y poseen sus l'&.ices completas. 

Un factor bián importunte es el tiempo, si el trasplante 
se va a realizar por uvulsiones s.ccidentales, entonces el fa.9, 
tor tiempo es importantisimo y la terapeutica a seguir indud~ 
blemente será la endod6ntica ya que los factores madurez den­
tal, tiempo y tr~splantaci6n ~si lo requieren púra obtener un 
mejor resultado quirurgico. 

2.- Implant~ci6n de dientes inméduros como trasplanta­
ci6n. 

La impl~-ntación de dientes inm<:.duros, ser~ &iempre sin -
duda úii1;.::trasplbnte, pués no cabe im&giner una indic1:1ci6n para 
la replant<.ción, como no sea oue se halla luxado in.:idvertida­
mente el germen de un diente. ~s rnuy r~ro realizar la tras-­
plantación de W1 diente in.!111;1duro que se encuentre colocado en 
el ~re~ nor~almente, generalmente este tipo de trasplanten, -
se reCi.liza cuando el primordio esta retenido en el maxilar y 
no puede ser corregido por 1nedio ortodontico, las condiciones 
para lograr el trasplcuite, son primeréimente que tenea sua ra! 
ces incompletas y en segundo lugur oue se pueda crear un ul-­
veolo para este cordal. Casi siempre se utiliza como tal un 
alvéolo de primer molar que no ::ued,; ser conservado por dife­
rentes ca.usas, que no son i'ei.vorables a su conservé.tci6n, no -­
obstc.nte l.nm'1duro no neces~rii:.iuente ea la extrc;.cci.6n de una -
pieza para colocar el 9rimordio, sino cue se puede construir 
un c.lvéolo en u.n l'trea de:3de:ttada y obtener ei. JlÍS!tlO fxito que 
con un alvéolo vacio, siemore y cu~ndo las condiciones del al 
véolo asi creado sean lo m~s f~vor~bles y cruentas posibles ; 
las de un alv~olo n~tural 

B) ·rll.A:..iP.i..,..}IV.ClQ;l HO,ilOG:::NEA Di J.lIENT.i!:S 

El tr" splé.nte homogeneo se h<· :1racticado desde los nrirne 
ros dias de la historia, los procedi~ientos quirurgicos y la­
;.tenc16n posoperatoria es se,::iejonte a le. utili.zc;.ua en los re­
plantes, el tr~splénte conslste e~ la re~osi6n de un dienta -
dt:l alvéolo de un::. persone.;. y .::su inserción en el alvéolo de -­
otra. E~ dificil eat~blecer opiniones bién ous~das ~cerca de 
estos procedimientos, ;iues-co ljUe no h&.y gré.ndes experie11cias 
ya que este tipo de trasplá.nte., se he., reducido a un número -­
muy pequeño. 

Juchos factores como la edad del o~ciente des~rrollo del 
injerto, estado di.:: la de:itición n"'tur&.i, e.apleo de dietLtes co 
mo refuerzos y l~ salud en general son f.,.ctores determ.Lnó.lltes 
oue desempeñan un ~·pel def'initivo en el exito de los injer--
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tos dentales. 

l.- Trl,splant<-.ci6n Alópl<c..stica: 

a.) Este tipo de tr&spl<.ntes son imprevesibles por lo que 
respect&. 01 su supervivencil:i 1 yr. que en la me.yoria de los ca.sos 
lGs r¡;,ices se re~. bsorven en un tiempo relr·tivi:.mente corto, los 
injertos de este tipo se llev1.n a cE,bo gener<ilmente con dien-"" 
tes wó:duros debido ¡;,_ lE incop: tibili<fod que re: resent«ria un -
~ermen ya C1Ue hrn hecho !lluchos intentos por conservü.r priinor-­
dios dent,les por refrigerrción, divers¡_s tecnicas de congela­
ción y ~or cultivos tisuléres. En lo que 1~ V&lorizaci6n final 
de esos intentos ha sido un fr;.•Ct.so, debido e la necrosis del 
tejido 9ulpar trts:ph.ntt·do. Lo que nos d& por resultado mi.tu-­
réi.lmente oue no héll& desr:rrollo rhdicuJ.v.r ulterior y la puJ:_ 
pi.:. SCéL SUS ti tuida er.,.du&lmente por tejido Óseo y fibroso del -
huesped. 

Los dientes ,m,duros que v;;;.n ¡; empleeirse se. almaceniln me-­
j or coloc¡rndolos en un¡_ solución sc.lini:.. be-lanceada de Edgle o 
de HanJc, y medü.nte r.ietodos criogenos lo que nos permite una -
mejor conservación de los tejidos que lo componen, claro es -­
que no permanecerr.n vi<obles y por lo tLilto el tejido pulpar d~ 
oe su.sti tuirse por em:,ir.stes del Céi.nal r<idiculr:.r a.ntes de hacer 
el injerto, con .. lo que obtendremos uno demora en la resorción 
rudicul1.:.r yr::. que .el emprsto endodontico eviti.rá la resorción -
desde l<, su:.1erficie de lf• pulpa hFst: SU base en la dentina r!:_ 
dicular. 

b) Estos dientes r:loplrsticos bújo ciertt.s circtÍnstancios 
y condicionez se pueden utilizr.r como um. impluntr1ci6n (repl~ 
ti:.ci6n)es el ejemplo el cc..so de un pLciente con los fanteriores 
e:•pulsados por un trrum&tismo obtuso y cuyos dientes se encue~ 
trb.n perdidos desde huce yr;. v:_rü .. s horas, un f<.ctor import::..nte 
es que los dientes e;. repl<.:ntt::.r deben de haber terininado su cr~ 
ci,aibnto rhdiculé.r, en seG1J.ndo lugo.r se debe de tratar de dien 
tes jovenes y el tercero y r.i[s importt.zrte de los tres es que : 
el ulvéolo debe de estar intacto hastü el nunto en oue el dien 

... .. ·-
te & repl;;.ntEtr vuelvi:. /:. encontrur un lecho po:recido &. su. e.nti-
guo, las infracciones reponibles de unr:. pr;red tlvéolnr no ex-­
cluye de (..nte.r.:..no el exi to, ,:iero 1;,s grandes dostrucciones Lil­
veolares no prometen en cumbio el preiidimiento del diente. 

2 .- l'rasplantr.ci61'L :lsoplastica. 

En este tipos de trúsplWltea por l~ relación genetica que 
se tiene con el receptor, tiene m~s ~osibilidades de vid& oue 
los áloplcsticos, es logico' que .tamoién son tomados del be.xico 
y conservt.dos l:>l:.jo le.a' mismtia condiciones ~ue sus homol6gos _ .. 
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como la supervivencia de las células viables no son necesarias 
ni aconsejables, por fl:ctores irununologicos desfrvorr.bles se -
considera esenc iul para desf rro,llar unt. susti:.ncia de injerto -
efici:iz que proveque esta muerte célul8r sin alterar nocivamen­
te h estructura dente.l restrnte del material pr.ra injerto. 

C) TRASPLAll'fAC ION HE'i'EROGEJIBI:. DE DIENTES 

La trasferencia de un diente de un individuo a otro de e~ 
pecies distintas, no tiene aplicación en nue:;tro. cirugía, deb?:_ 
do ttl problemu de la antigenicid&.d entre las especies distin-­
tas • 

Este tipo de procedimientos ha sido abordada en su mayor 
parte, tratando el material dental, con vigorosus medidas quí­
micas p<1ra elimintlr, alterar o destruir la porción organice -­
del tejido medi<..nte sistemt.s de Cé..lor como hervir en álct..lis -
(hidro:cido de potasio) y extr¡;.yendolo con etilenó-dfomin~ puru 
hucer heter6injertos riotenci<.,lmente antigenicos [.capte.bles ;>a­
r<- el :1uesped, sin eino«.rgo las viüorc:.ciones histologic;:.s y ali 
nicas extensas de lec m;~yor pD.rte de estos inetodos hen indicado 
zr6ndes desventojas nue excluyen el uso clinico de estos mé.te­
riples. 

D) 1r RA3PL1i:·:vc Iüil n.::; :.HE:Fr:~s ART IFIC HLES. 

Diversos m.:. terü:.les pueden servir pr r1 reeillphzE-r dientes 
o ser tr~nsformEdos en di2"ositivos p~rh Edherir coronLs o 
puentes, tlles como son:el hueso, m: rfil, resin< é.crili0a, pl2_ 
mo , hierro, oro, ;;:il~tino, acero inoxiék;.ble y ?Orcehn&. fundi­
da la. for;11c... de h·s L:irilé.nté.ciones v1.:rü por <..d<..9t&.r la for~1a -
de lci r&.iz dent1il <. tubos huecos, reden tornillos o plicas de!_ 
gc...d&s (hojas) siendo est& subperiostica o intr~6sea. 

Este tipo de tr~u~jos es desconcortcnte debido ~ ~ue el -
cuerpo tolero. muchos io1bteriales extri...:ios enterrüdos compla-tú-­
mente en el; adcuiridos por accidente o con intención. Por 
ejen:plo el s.lambre de Rirschner us;;.do puro. s¡;.lvar el esp&.cio -
creE-.do ¡ior resorci6n del hueso rn.:ndibule.r cu.uple su proposito 
por alf:1.J.n ·tiempo, pero lleg2.n a quefü,r expuestos y perforc..r 
los tejidos blandos. 

En ca.inbio loa injerto~ <::ue no se someten a .un esfuerzo -­
perm;,,nente, permam:c~n en su sitio .:in causa.r trastornos. ·.rr;.l 
es el caso de los tornillos o annazones de metal oue son el ti 
po de injerto que mls se usa debido e:: su alta durabilidad de :' 
hasta 2 arios, si reciben sol!mente los esfuerzos de.la mi:istica 
ci6n :r si no asten adheridos a dientes nrturales; si estan _:: 
adheridos & dientes nr. turales pueden durer 5 rulos o más tiempo 
pero tampoco este crunpo h& infoI'mf.ldo estudios controlados de - . 
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l<.rg;;s series de -injertos. 

E) RESPUESTA INMUNOLOGICA O REACCION ALOGRAFA, 

Los problemas quirúreicos que se present&n en los tro.pla~ 
tes debido n que el hues!Jed rechaza el material de injerto ex­
trad.o son unu mttnifestaci6n ·de uni, re&.cci6n tisular especifica 
e inmunologica denomint.dr.. rer.cci6n inmunit<.ria. 

lü proceso de irunum.:.b.ci6n se inicia por exposición del -
huesped humano L• bacterias, virus o parEJ.sit.os invo.sores lo que 
da por resultado la producción de sustancias especificas en--. 
los tejidos y liquidos corporales, que son c~paces da. reaccio­
nar contrb. los agentes invc.sores y destruirlos (ttntigenos) me­
dü1.nte una. protein&. especifica denomini.;da 1:1nticuerpo o cuerpo 
inmune, Esta rec1Cci6n entre los éintigenos :¡ el anticuerpo se -
denomina re:·cci6n imnunit;, ria. 

Existen 2 tipos de res:-·uestts ::.:16grefas e11 relación con -
el rnec1.nis¡no de lii.leri.ci6n de .:nticuerpos en el huesped: En el 
primero l:.s ciHulDs ph smaticf.:..s y 11-.s células del :i;-eticulo en­
doteli&l, producen c~ntidFdes moderid~s de ~nticuerpos en pre­
sencia cit: ;~Hti.;enos, los uiticuer¡i.:;s son forw<. .. dos y liber:a.dos 
en los li(luidos corporales circulc:..ntes y por estc.t rttzün se le 
clenomim, innmnidad hu;nord. 

En el seguc<do tipo de re&cci6n un ,:;rupo de célti.h.s no es­
pccif icvs reaccion&. violenkmente en 9reueacif., de .m&.terial e;.:­
trce.rio que contfjn'.!: ... el u1tiGeno ht:ciendo sur;ir léi in:nunid1 .. d t~ 
sul~r nue o~era 8 nivel de la célula. 

L;:; in.:;unidé,u humor1,1 dura :.iolo t:1 tiempo que el E:.nticuer­
'º especifico dure en lou lir.uidus cor:•or,·.les; e:' tt1nto C!UB la 
i!1munidad tisul; r :.mede d 1.~r1:r indcfinid, mllnte. 

Los t·nticuernos "iie ouerc.n en L itunun.tdc.d tisulcr son 
·irouuc'fdos por céiul¡is tis~hres rue sener< lmonte no se renue­
v1..u L n r~·9id• mente como l• s que riroducen t~nticuerpos humorh-­
les, le i::munid;;:·d de cst; c6luh ;1or t;; nto puede persistir du­
r;;.nte :r.uchos blos, 

Los injertos como m1t~riLl orzrnico tomEdos de un indivi­
duo coi.10 :~ rte de un injerto. tisulf.r, puede resultar e:u;r&:ios 
pora otro individuo (hues,ed) debido ~· ln re~cci6n célul0r del 
hucs9ed i:.l 1.nti¿;eno tri-~~ihfft~do, ·sin e:nbrueo el rec.t1<..zo no -
es i::i:;u::diato y& que se ~oz<:. de un periodo lutente irununologico 
durante el c ... al parece no existir reacción 1üguna co.11prendido 
entre 24 y 48 horhs; 
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La duración de este periodo de latencia, depende de la -­
dispc..ridad entre e.1. don.1dor y el huesped, es decir de la rela­
ci6n genetica entre auÍbos, pues lE1 similaridad genetica. entre 
el úonador y el receptor, p1o.rece ser el factor principal del -
exito del injerto. 

Despues de este periodo de latencia durbnte el cual ocu-­
rren diversos c~nbios de revt,scul<;..rización, lo::i injertos i:...16-­
gro.fos, desarroll1,n una serie de modific~"<ciones infl.sm¡¡¡torias, 
en las q_ue si la reucc .6n genet ica entre donodor y receptor -­
existentes son f<: bor<. bles pueden 1m,ntener duré•nte mucho tie1npo 
el injerto e.yudhdo por lF. ter&.peutica endodontica,. <:.ntibiotica 
y en lllUChO la profil&XÜ: cintitetanica. Y no º&Si en los injer-­
tos entre especies o sin relr ci6n genetica (sin impor·l;l•.r los · 
cuidados profilrcticos) que culminén generélmente & los diez -
días con h lesión cutGneé, y el rechc.zo del injerto est<- r<:s-­
pµesta prim< ri&. del hu.esped se denomim: re&Cción al6gr;;fa. 

El hecho de que lb re~.cci6n <:.16gr;;fa es uno. respu!:lsta .. in­
mune hctivl;tlllente ~d~uirida viene demostrada. por lo siguiente: 

1.- Por el periodo de latenci~ 6.Iltes de la prilllera parte 
del rechazo al6grafo. 

2.- La especüilidad y el "secundt·rismo" o cL-.r&.cter i.;.namn~ 

sico de la segund:-. serie de respuesta •. 

3~- La segunda serie de reacciones puede ser pasiva con -
células inmunologicrunente competentes. 

4.- Léi tolerc.ncii.:. de los .a16grafos se puede producir me-­
diente manipulación inmunológica. 

5 .- Lt· reacción al6grt.fi:- es eeneral y tiene respuesta a -
los tratEtmientos conocidos p<-ré supr1r.11r r: otras respuestas y 
rei.;.ccionas inmunologicaa (rr.yos "X", cortizona y drog¡,.s linfa-
1 iticas) 

Un individuo i·e"cciont: frente r.l injerto de cue:.lquier --­
otro como un extratlo y lo rechLZE.; 1 é pi..rtir de entonces se que 
da sersibiliza.dé.: ét cm louier otra injerto del mis:no dom;nte. -

Todos los tejido üe un i!ldividuo dLdo tienen en común 
ciertos &ntigenos específicos tr•_.spli..]ltarios P-"ra 01.:.dL>. indivi­
duo. 3e h<.:. demostr¡,,do n,ue los ri'.Lones, el tejido pulmonr,r, los 
leÚCOOitos, la.s cnulbs esplániCéiS y los dientes .pueden sensi­
bilizar un individuo c1..si en lél. misma forma. 

_ La re&cci6n al6gr&fa es especifict: del individuo, pero no 
especifica del tejido • .E¡¡te· mect,nismo inmune se extiende a to­

. d&. J..a. superficie del cuerpo. 
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:aEC.All!Sú!O DJ LA REAC~lON ALUGrtiü'A 

Se h~ demostrodo que los ganglios linfcticos, de la zona 
dedrenaje al6~rafa eh.bor~n l<i.s células linf"'ticus es9ecifica­
rneñte 01ctiv~.das y que son responsi;bles de la reacci6n al6grafc;.. 

Se puede logrt•.r obtl:lner una transferencia pasiva de la i~ 
:nunid~d d'&l tra:spl~nte medü•nte célulé.!S esplénic&s .sensibilizu­
das, ade1116.s se h!.t encontphdO que lú revascuh .. rizaci6tj. del injeE_ 
to o de 1" zona del injerto es oblig1c.d~ ¡ic.rt: qtte se produsc4 -
la re~cci6n de rechazo. 

Es conveniente ¡iens:. r en l; re< cci6n <·16gr~·fa en el sent!_ 
do de un cemino aferente linUtico y eferente '" sculi·r hé.Cia y 
desde los centros linfaticos del huesped. 

L~ rec:.cci6n se inicü por el 'Pt:SO de los :.ntigenos del -­
trasplE\nte, desde el injerto a tr«véz de los l.wfaticos de dr~ 
nE..je, h¡;.st<> los gt n3lios linfo,ticos region1.>leu, a.qui los anti­
genos estimul&.n l& producci6n de lús células del tipo linfosi­
to inmunologicemente y especificó..tllente sensibilizadas. 

füitas cÜulus liz"f&ticas activ.:.das ·bras:ni ten est~ .. <ictivi­
dad inmunologica a otrú.s células linfoides como hs esplenice:.s 
y vuelven ét. trb.iiez de la. corri'ente sé;nguinea r... infil tr1:trse en 
el injerto al6grbfo; destruy~ndolo. 

· Hasta el uiomento no se conoce si l¡-,¡ <:lteraci6n <le las cé­
lulas Lctivadas r~dican en el interior de la estructura o sim­
plemente en l&. surierficie del anticuerpo. 

DETEity;rjfACIOfl DE LF.3 CARJIC'rERL.lTIC.ri.3 DE LA 
REACC rorr ALOtZRA? A 

La durGci6n, intensid&d y cuG.lidad de l::i re; cci6n &16gra.­
f&. est« determiu:, dli por muchos f; ctor·es, lv diferenci:·- ~;:ti:¡e­
nica exr~re el d~dor y el receptor, la C< nt1dad de injerto, la 
natur¡,,;lezr:, del mismo, le. zonc de recepci6n, li:,,s experiencias -
prevü..s del receptor con tejidos del mismo dona..nte y otrhs in­
terferenciE-.s exterm s con l!:. ret:cci6n al6gr<:.fa. 

El factor·más decisivo de· la reacci6n al6grafa, de lb.a an 
tes inensiond.das es la diversidad entre los tejidos del dador y 
el receptor. 

Existen aproximad&inente JO genes en los seres humanos -­
que determinan la co111poaici6n antígena y por lo tanto la conipa 
tibilidad relativa de sus tejidos, cada gen puede adoptar for-:: 
inas variudas de (alelos) llarnadps "Hiatocomp1::1.tibles•1 , son he-
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-redados dominantemente y pueden. ser "fuertes o debiles" depen- · 
diendo de lb. habilidad rektiva p&.ra influir la compatibilidi.:.d 
de ;;ius tejidos. 

DOSIS DEL INJERTO 

ilianteniendose igual los otros factores, es la ci::.ntidad t2_ 
tal de dosis del injerto y no del twnaño lo que gobiern&. la i!!, 
tensidad y rapidez de la reE,cci6n &.l6gr&fa la dosis <-.nti:~en<>, 
no sólo depende de la E.nti,~enicidad intrinsec&. de le:. ,¡¡ateria -
inyect:;.da sino de su forru1. física y de su via de penetración; 
estos factores pueden ~ fectt-r lb cuE:lidad de la. res;:iuesta y ~l 
i:.cceso de la. 1M.terü. antigenica a los centros linúticGu del -
huesped. 

li/..'füH.lLEZA DEL TBJ IDO V/J 3RTAD0 

El caracter de la reacci6n al6graf& varia segun el tipo -
de tejido o.ue se halla tr!isplantado por e je::Lplo la ,:iiel humana 
cui::.ndo actu:::. como alogr1;1.fa y sobrevive dos sem1me.s •. 

El cartílago y los dientes pueden hi:.cerlo durante años, -
la supervivencia prolongada de estos ultimas se atribuye a que 
poseen una densH sustancia intercélula.r (mucopolizE:.ct.rido) que 
inhiben la acción de l~s células linfoticas activ~d&s y al mis 
mo tiempo r~tarda los fenómenos de resorci6n: los tejidos em-.: 
brion1trios a. diferencia de los tejidos Ei.dultos, pi:..recen sobre­
vivir ét la tréi.spliint<:.ci6n si se injerta i,ntes del quinto mes -
de s-estaci6n en el hombre y en un periodo anulogo en otras es­
pecies. 

Z011AS DE :IBCEPCION 

El lug< r del tr;. s .l1=nte es t<.moi~n uiuy i.nportunte, el te­
jido conectivo de l~s diferentes regiones del org<nismo varia 
en cu<.,nto •· su resouest1;. prol1ferativa frente a los implhntes 
uutografoa o ~logrLfos, el t~jitio conectivo de los es,ucios -­
subcut~neos presente wenos respuesta, mientros que la respues­
ta f!Ue prf::sentc.. t.l tejido conectivo del cereoro es mucho 111ayor 
tJst& re&cci6n del tejido conectivo es independiente de l& res­
puesta inmunologica de lfi zona de trasplante. 

El cereoro ;,;. ;ies<:.r de su tejido ·contictivo, tiene una fal­
ta de linfaticos y viene a. constituir una rotura di::l sendero -
de estimuli:..ci.6n ünti.g;enica o <ferente de la reacci6n C:tl6grc.fe.. 

El cerebro 1::1.cepta los &16irijertos durante un periodo de -
tiempo.muy prolongEi.do e incluso indefinido. 
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El alvéolo dentE·l rico en vi.: sos s< nguineos y linfaticos, 
podri& constituir dificilmente un< zona de privilegio. 

•ilE'l'üD0.3 USADOS PkR.A ulüDLF ICAR LA illiAGC ION 
.ALOGRAPA. 

Los métodos clinicos ide~dos para wodific~r las rei;,.ccio­
nes de incop~tibilida.d al injertar de un individuo a otro se -
pueden resumir en tres: 

1.- Modific<ir los mecanismos inmunitarios del huesped, p~ 
ra bloquear el rechazo del Lnjerto. 
Se hun usado diversos métodos para efectuar esa modi­
ficación, en animales de experi:nentuci6n, incluyendo· 
la timectomia, uso de dosis bajas, y clev&das de anti 
genos, uso de r~diaciones, fannacos supresores y la -
administr. ci6n de la hormona. "ACTH" (Horu¡ona G.dreno-­
corticotropica, producid« por le pi tuitc:ria á.nterior) 
que es activa en todas li::s especies, pero antif?;enici:.s 
en especies heter6logas. 

2 .- Un;,- segund:;;. inkrv1::nsi6n tri:. t& de &l terar las propie­
dades r·ntígenic1 s inherentes del injerto: do mr..nera -
o.ue ·no se estimulen, V. s defensl s inmuniti:;rias norma­
les del huesped: por ejemplo r1,di2ci6n, congel!:ci6n y 
lG deshídr«té1Ci6n tienden a b: j:.--.r la &nti~enicida.d. 

3.- Un tercer método pE·ré. atenui:r o c,lteréir lbs propieda~ 
des éntigenicEts de u.::i injerto, es conserv<"ndo el 6rga 
no de tri:.spli...nte en un huesped interl!ledü .. rio por eje!!!: 
plo se han conservéido ririones en huespedes intennedi~ 
rios como "-nim&les, é:. los QUe se h1;n adrninistr1.1.do rue­
dicumentos irununopresores dur;.1nte el periodo de conser 
vuci6n. -
El 6rgé..no se recu'.Jer'" despues y se trus;Jlbnta 'J'c:. en -­
el tcnimul o ser humano f:!Ue lo Ve i;. recioir. 

De los tres m·:¡;odos enumer<dos Pnteriormente, el nrimero 
se :u- us:, do E'mnlü mente en form~· de fE-r.nacos inmuno nresores -­
en el tri-srihnte de or~rnos orinci1nles coüo son (rioon y cor~ 
z6n) este ti'.10 de tr::ti;nientos r:::.r;J vez se iw utilizé.dO en tra 
t¡,:aíentos de tra:s;Jl; nte quirúqico bucü: sin e111b; r~o el se~n­
do método, de tr~,t&.r é•ntes el :m terill de injerto, 9<·.ra ~l te-­
rur su ;;:nti:,enicide.d hff sido us;,do con exito rmra depositar .Y 
couserve.r Cc1rtihgo y hueso homo;:;eneo con el ob,ieto de usEirlos 
en ciru:,::ia buc&.l; el tercer método si]Ue siendo experí1nental. 
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CONCLUSIONES. 

A pesar de los métodos utilizados, para modificar 

la reacción al6grafa o inmunitaria, después de un tra~ 

plante dental esta tiende a manifestarse tardia o inm~ 

diata, de le siguiente manera. 

1.- Infil trr.ci6n infl~·mr.:toria crónica de célul.as 

que circundan el trrsnl<nte y ee infiltran en el teji-

do pulpur. 

2.- El tejido pulpar infiltrado no formé dentina 

y no &yuda a completar la estructura r11dicular (en ge!:_ 

menes). 

3.-_Encapsulaci6n fibrosa y resorción r~dicular -

con sustitución de tejido óseo. 

Lo cual significaría no poder re~lizar el tr-~sple-!:_ 

te, en el siguiente capitulo veremos como evitar estas 

reacciones. En grc.n ,aedida con la 11yuda de otros teji-­

dos y de tecnice.s ouirúrgicas modernas. 



-20-

C.APlTU10 3 

A) Lig~.mento parodontal o periodontal 

B) Cemento parodontal 

C) Carlicter1sticas histologicae del 
gerJJ.en dentario 

D) Yo.in¡;, e pi telial de "Hexwig" 

Conclusiones 
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aELACION Pi\RO:JU!lUL E HISTOLOGif.. DEL DlEi·:TE 

El periodonto como entidad· fisiologica r_epresentlida por el 
li3;:;.mento p1".r6dont1d, hueso clvéolE:.r, cemento y encia: tiene la 
funsi6n de proteger y sostener el diente dentro del alvéolo, lo 
cual esta sujeto a cambios morfolo3icos, e.si como c&mbios produ 
cidos por la edad, relacion~ndo ~si la viavilidad de estos tejI 
dos, para so portar y umntener en su lugar dur<,nte un tiempo de­
tenninudo, un diente o un disposit~vo : rtificia.J.. 

A) Ll'JA .•. :::w.ro Pi.RODOl:TAL o PERIUDO.N:tAL 

Tejido fibroso, compuesto de tejido conectivo que rodee la 
raiz y la· une ü hueso, continm,ndo por medio de fibras muy de!, 
gadas haste los es~e.cios méduhres: el tejido conectivo que lo 
compone t~mbién costituye n~rte de lb encia interdentaria (en 
la cual se distribuye) 

Caracteristicaa microscopicas: 

El tejido pe:rodonti:l esta coa.puesto por diferentes tipos -
de fibras: 

a) Fibras colagenas: Llamadas tl:illlbién fibras de Sharpey -­
las cuYles se insertan en el cemento. 

b) Fibras trasept2les: Se extienden interproximalmente de 
una cresta clvéol1:1r c. otra. 

c) Fibras horizont<iles: Se extienden en c.n3UlO recto del. -
cemento :¡acia el iiueso &lvéolar y su prL'lcipéil i'unsi6n 
es_::iant~ner tl diente dentro del Llvéolo y resistir los 
wovi;ilientos h~terales. 

d) Fiorc.s oblicuas: Se extienden desde el cemento hácia la 
coron~ en sentido oblicuo; su funsi6n e:; SO!)Ort;;o.r le 
fuerz;;,. w<.:.sticctori& y trsnsform~·rla en tensión so'ore el 
hueso. 

e) 1''ibrcs k··ic;ües: Se extienden del cemento c.l hueso, en 
el fondo del i·lvéolo: este no existe en ri.ices incomnle 
tas. 

Elementos Célulnres: 

1,- Fibrobl~stos 

~.- Células endoteli&les. 

3,- Cementoblastos 

4. - Osteobl&.stos 

5.- Ost~oclaatos 

. -
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6.- Macrofagos. 

1.- aestos epiteliales de malassez. 

Su revascularizaci6n es llevada a cabo por arterias ~lvéol~ 
res suQeriores e inferiores, mientras que su iner'!ación es trig~ 
minal. 

?unaión nutricional y sensorial: 

El periodonto provee de ele:nentos nutriciom.les al hueso, -
cemento y encía, medü.nte vasos Sénguineos y pro~1orcion<. drenaje 
linfá.tico, ademt:.s debido e. su inervtici6n confiere sensibilidad -
pro;iioce ;it iv&. y tlctil que detecta y localiza ¡Uerzas extrañas -
que !JUuier~n uctu.,.r sobre los dientes y desempetia u.n ~ia;•el i:npo!:_ 
tante en el 1necanizcno neuro-muscular masticatorio. 

El ligamento periodontal .'.Jartici.1a en la formación y resor­
ci6n del cemento y hueso, producido durante los movimientos den­
tales, y en la reparación de lesiones de los mis~os, en ésta ~1-
tima J1uchas veces llega a existir la formación de c'"rtilago en -
el U.ge.mento (ésta se presenta hi. mayorfa de las veces des;.•ués -
de .1roducida la lesión o desgarre total). 

Histológica y clínicamente, ~or lés funsiones de soporte, -
sosten, for;,1aci6n de nuev1.:s fibras, nutric16n etc. el "Jeriodonto 
en los tr1;.spl2.ntes dent:=.les es muy import&.nte, principalmente en 
los ~ut6genos. 

Causas de su importancia: 

Además de lo ya estftblecido rnterioriaente, con ~o cual de-­
mostr~mos l& iw .ortc.;ncia se E•.,;rega.n los siguientes principios de 
tras:Jlantaci6n '.1ar1; el tejido, 

l.- En l& extro.cci6n de un diente '"trasplantar d.; oe quedar 
adherida un12. :r;iarte del periouonto a.l mismo. 

2.- CuWldo se logru la r0plantaci6n, se dej~ de reconocer -
bién pronto, la antiSU"'· líne<i de se¡mración nor la ex-­
tracción en el parodonto. 

).- La absoluta intt:(jridad del :iarodonto adherido al diente 
ea uno. de la.o condiciones mls precisas ;:iara lo,:;ra.r la -
im:ilantuc i6n d~ntaria. 

Cada voz que el parodonto sea lesionado en alr;ún lu;..;¡;;,r :ior 
una causa cualquiera, el ea,:acio denudado, se convertir~ en el -

.. punto de 'Jti.rtida de un<t reifol'ci6n m&s o menos com::leta de la 
ra!z. 

Axaaen. afirma· oue el pariodonto E·dherente r,1 diente: es es 
quisitEimente CE;.!!SZ de traspl&ntt::rae y en la re;ilantaci6n inmedi'§. 
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ta, permanece c&si por entero con vida, loa procesos de reorgan! 
zaci6n se limitan a la estrecha endidura entre ambas partea del 
periodonto. 

El tejido embrionario joven que se representa aqui; forma -
fibras col6genas que .unen directamente las fibra.a radiales de f1! 
boa lados, de:cndo oor resultado la reconstrucción más o menos to­
tal del periodonto que fija asi al diente en el alvéolo (sin ol­
vidc.rnos que esto es posible cur ndo existe periodonto adherente) 

En los lugares que ft•lh el neriodonto, el oroceso de pren­
dimiento y cure:ción tiene un ::.1:1 pecto complet1:mente diferente ·ya 
que se encuentra limita.do lOCé1lmente siendo el rnismo cuadro que 
se observa en toda la. zona de la raiz de los dientes replantados 
cuyo .periodonto fu' o alla sido previasente aniquilado. 

B) C.E:.ii!NTO .PA.iiODO.ii'AL 

Carac.tertsticas microsco~icas: 

Tejido .uesenquimatozo Céilci!icado que f'or:na la parte exter­
na de la ra1z anatomica, existen para estos dos tipos el ac.6111-­
lar (primario) y el cflular (secundario)~ Los que se componen de 
una matriz interfibrilar y fib1'1&8 col&.genaa. 

El tipo c6lular tiene cementocitoa en las gunas (espacio• -
aislados) y dos ~inos de fibras colagenae, las fibrc.a de sharpey 
formadas por fibroplastos )porción incluida del ligc.mento pa.ro-­
dontal) y un segundo gruno de cnulas producidas por los cement~ 
blastos, que genera sustancia fWldPmnetul interfibrilar glucopr~ 
teica. · · 

El ce1uento caular es iUenos c<. lcificado que el acélular y -
por lo tanto su contenido de fibras de she.rpey ea mayor ya que -
éstas jueg~n un papel import~nte en el sosten del diente debido . 
a su distribución; la distribución de estos dos tipos de cemento 
es por lo gener~l la mitad coronari~ de la raíz se encuentra cu­
bierh por ce111ento alvéolar o (. .. célular) 111.:.n&r~s que el célular 
es :nta comdn en l;;. mitad •. picd, con la edad h•Y mayor acwnula-­
ci6n de cemento célular oue ~celular (\iebido á.l sosten oue oro­
porcionan al diente por ~edio de las fibras) principalm~nte.en -
la porción '1picul. y en zonas de furcaci6n. 

Existe un tercer cemento, por nombrarlo as1 el cemento in-­
termedio oue es una zona au:.l de!inid&, unión üaelocementaria oue 
contiene Ías vainas de Herwig e incluye auet&.ncia tundamental ·--
C&.lcificada. · 

Contenido Inorgi.:ni.co y Orglillico. 

El contenido inorg.nico del cemento ea hidroxit..potita -
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(Ca O (PO )
6

(0H)
2

) es de 46% el calcio.y el fosforo que son may~ 
res4se en~uentran principalmente en areas cervicales y apicales. 

El contenido oreanico o (mutriz del cemento) contiene prot~ 
inas 'carbohidratadas (argina, tirosina y complemento proteínico) 
mucopolizacaridos neutros, acidos y citoplasma de los cementobla!! 
tos, lo que nos re~resenta un contenido orgánico de aproxunade.me~ 
te 50 a 55;,~ las gunas y las lineas del crecimiento son ricas en -
muconolizacaridos ~cides. 

El es0esor del cemento en la 1/2 coronaria es de 16 a 50 mi­
cras (Aproximadamnete grueso de un cabello) y de 150 a 200 en el 
1/3 apical y en areas de butificaci6n y trifurraci6n. 

Cementogenesis: 

k formE..ci6n de cemento comienza con la mineralización de la 
trsma de fjbras cologen&s disnuestas irregulal'lllente y la minerali 
zaci6n progresiva de las fibr~s cologénas del l~gamerito parodon-: 
tal y el dep6sito del cemento continua. una vez que el diente ha -
erupsion11do hasta ponerse en contacto con su anta.genista y duran­
te toda J.a vida, 

Funsión y formación del cemento: 

El cemento se forma en zonas de mayor exigencia oclusal, en 
mayor proporción que en zonas de menor exigencia y este es más 
grueso en dientes incluidos que eri piezas que poseen funsi6n. 

Importancia del cemento: 

El cemento a diferencia del hueso no se renueva como éste y 
desem.;e;ia un papel decisivo e inadvertido por casi todos los aut.2_ 
res en el cxi to d·e trasplantes dentales. 

El cel!lento quu se ha tor!'u·do viejo o no ye... -gleno de vitali-­
dad, no es reemnlazado nor nuevo me.terif.l i;lespués de su resorción 
co¡;¡o es leo re-;lr ¡is.re. el hueso, sino C!Ue es recubierto por el nue 
vo ce:nento oue crece sobre el de modo aue sie1n!Jre se encuentra -
junto el periodonto, nuevo ce1nento y 7lencmente vivo. El solo he­
cho de que el ce;uento no se renueve en conjunto nos de: en general 
la. 'JOSibilidad de &brrndofü r en el orgr nizmo, dientes con pulpa y 
dentina. muerta:s, o re ··lE)nt~r y tré:s ·ill:ntar dientes con exito dura 
dero prillcip' lmente de ti9os auto1lasticos. -

Se dice oue donde el diente carece de periodonto se instalan 
procesos incontenibles de sustituci6n que termin8n por dejar a la 
corona, desci;;.nsi,ndo como una cofia sobre el hueso neoformado. y -­
que a la postre terrnina, por des~renderse dur~nte la masticaci6n 
(axhausen). · 
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Pero lo que axahusen en sus declaraciones olvida por compl~ 
to, es la que anteriormente explique acerca del cemento, ya que -
cuendo la cubierta del cemeinto .plenwnente viva (ci:..paz de reort;an!_ 
zarse) queda indenue y puesta·al descubierto (capas externas) re­
sulta complet&mente vi tal ( a.deml.s por la inclusión de fibras col~ 
ge o de Sh~rpey) capaces de reproducirse y creur asi un sopo~te -
nuevo y fuerte del tipo ci!ilulE..r valiendose del periodonto ¡;,dyacell. 
te; el trasphnte gencr; lmente b;:0 jo les condiciones neces<:rias de 
inmunidad y tecnicE- resulté. todo un exito por tiempo indefinido. 

C) CARACTERBTICAS HISTOLOGICAS D3L GEfülJifü DE1'1'r.ARIO 

A p<,rtir de la sexti:. semana de vida intri:..uterina, a nivel -
de los futuros ill&xilares se for.Íta una lb.mina o cresta epitelial -
extendida paralelamente, denominada listón dent~rio, el que se i~ 
traduce en el mesenquiina y se profundiza cada ve~ m~s conforme -­
aumenta de espesor; una se.nana después se note.. que en determina-­
dos puntos del listón la prolái.feración es más 6.ctiva hecho oue de 
termina la formación de unos botones en su cara externa o bÚcal,­
en número de diez p~ra cada maxilar, (esbozos del orgi:.Ilo del es­
malte) los que siguen proliferttndo y de la forma' de boton pasan ·-. 
a ).a de clavo O botell&, péi.ra luego eUSLnCharse y unirse B.dqui- -
riendo form¡;¡, de camp::..na o de vaso de florencia en e.ate estado 
constituyen E.si los org• nos del es:.m:llte propiéinente dicho, c¡ue 
mantienen su conección con el listón dent1 rio por intermedio de -
un corto y estrecho cilindro epitelil-1 m<~ciso denomine.do pedicula 
del or,.éno del esmalte: del cu<l pE!rte. otro esbozo epitelir::l en -
forma de clE·vo que .se unde en el tejido conjuntivo que lo rodea y 
que d&rá lugar mCs ~delinte a la form&ci6n del diente perillanente. 

En l& f&se siguiente lF multiplic~ción y diferenciación de 
ese tejido se é centuE. (mesenquita illf.ctiva ü comienzo de la for­
mación del botón), y foriot el bulbo o pt pila ó.ent;,ria ('.Ue lleva y 
sobrep2s2 la conc~vidsd del vaso de. florenci.a.; & su vez el ;nesen-. 
quima que rodea ú.l 6rg«.no uel esm~ l te se condenza y desarrolla nú 
merosas fibrillas colagenc;.s y llegé.. ¿_ constituir un saco fibroso. 
el $;;..co dentario. L<i.s tres form&ciones ;;;ntes menciouo.dc..s:6rgano. -
del e:;malte, papila dentaria y SéLCO dentéorio, son de origen ecto­
blli.stico el pri:iiero y los dos últimos mesobllstico; los que for­
man en conjunto el folículo dent1;;.rio incluido en· el tejido óseo -
del maxilar. 

-
l. - Or15.:o.no e sm<'.l tado: 

Tiene forma de Ce.ml)l\08 o copa cuya Cé.ra convexa se hi:.lla -
en COntb.CtO con el S~CO y l¡ COllCe.Va COnla oapila O bulbo dentH-­
rio. 

". 
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En su constitución se consideran clos .paredes (externa e in­
terna) y um· intermedie., lé;, extern¡., es convexa forma.da. por cél!:!_ 
las epiteliales é:tplanadas, l;:; pared interna conc&.va es igu<.,lmen­
te formada por un& sola hiler6. de células epi teliües ~cpls.nb:das 
o cuoicas, pero est[.s son altas, en tanto oue el epitelio inter­
medio es de origen ectobH.stico como los· anteriores y estb. cons­
t i tuidc. por células estrell~dE:.s reunidas entre si por una susta~ 
ciri. ;nucoide que elles sec;.reg,;n aue constituye posterior.nante la 
pulpr· o gel:?tinF del 6rgr no esmr-ltado, lr.s célul<:s (ltie for.uan el 

·epitelio interno reciben el nombre de é·.d' m1:.ntobhstos, :,melobl&.!!, 
tos o gé:nobHstos, deno,nimndose epitelio 1:dé.ma.ntino al conjunto. 
for,n~·.do por todc: s, porqLte iütervienen en l& forin~.ción del eSia<.1-
te. o sust¡ ncü, < dr w<·ntim , est<.S células son rico.s en fosfataza 
~lc~lina, enzi~t nue interviene en el p~océso de calcificbción -
del esm~lte. · 

2.- Papila dentaria: 

lilev¡,_ lé. concavidad del órgano· del esmr,1 te, extendiendose -
por 11., base, el J1esenquirua o_ue l& constituye posee fibras de re­
ticulina.. 

Posee E:de,d.s nu.1;erosos vasos y filetes nerviosos q_ue origi­
nan l<. pulpr. dentHl del diente en desr·rrollo, las células super­
ficiales de h.s papil;:;s E•.dciu1eren un as9ecto cilíndrico, estas -
céL.i.las intervienen en lh foru1<-.ci6n de la dentina y se denominan 
odor1tool.{.stos, é>l co;;üe:izo 1:1st~.n sep2rados de los G.melobllstos -
por une:. CE•P1" deL:;<dc-, de predentina o dentinoide, luego los <::mel~ 
bHstos co:i1ienz<n é. prodLtCir el esm&lte ·y los elementos célula-­
res de um. y otr~ ce:pa. 

Los odontoblr stos cuya zom ;:. picr 1 esté'. provista de prolon­
g~ciones protoplasmEticEs (fibrillrs de to~es) oue queda inclui­
d& en los crn1cliculos de 1, dentina, los cul:.les tienen t ctividad 
secretor~, : los "ue se debe el deposito de le sust~ncib cemen-­
ti nte en la trLmv de la predentim - h cüco~lobulina y su cc.l 
cific;.ció .. ulterior con h L1torvt:nci6n de h. fosfataza ::.lcálin; 

J.- Saco dentario: 

~'or:uüdo coa el tejido conectivo que rodeé:. al 6rgano del es­
malte Y 9<:<pil<c dent:;.ria, co:isti tuye por lo tE-.nto la m .. rte mls ex 
terna del foliculo tle:ttt>rio y h sepE.r!:. n1 tidamente del Tejido -
conectivo ael medio ~mbiente interno. 

Estructura: 

Dos capLí.s lo constituyen, la primer& es externa y fioroaa -
rici:.. en fior&s cola.<;erur.s y l& segundté .. intern1::. o li:.xa posee ·r.c. 
y son m¡¡y v. scul1;.'.ru:udos •. 



-27-

La. Actividad que estas desarrollb.n se debe a la for!llo-.ci6n -­
del ce.~,ento dent1.->.rio, (brea de l< .. futura r&iz e: nivel de 12 pa.pilc) 
ct:.pa cemeDtogena, p<Jra ello 11..s célulc-s conectivus proxim<.·.s <:. lé.. 
dentina rc.uiculé.r L·doptan un1: form1:t ovoide y se disponen <-lrede-­
dor de hiler<: s irregul~.r:i•ente concéntric<.:.s tra.nsform&das en cerne!!_ 
toblC.stos (por su ; .. ctividi..d ll[JI1<.:dos cementocitos) una vez termi­
nb.dF la erupción dentr:rü, lé·s fibrr1s .colf.gen&s de la ct:p&. exter­
na de 12 región inferior del s~co dentério, constituyen el perio­
donto o liglffiento flvéolo dentcrio, siturdo entre lf rLiz del 
diente y l<: C(,ri:» interm del ,lvéolo dentr-rio. 

D) VAINA EPITELIAL DE HERllIG 

Pliegue externo del epitelio ¡,da,utntino, correspondiente al 
6rgr:.no del esmtilte en for.u;;;ci6n y cuya al tura disminuye paulatin~ 
mente a los costétdos del mismo órgano, hasta &.lcanzar su borde, -
donde plega.ndose se continua sin linea de demarcación; con el ep:!:_ 
telio externo, este pliegue o borde se conoce con el nombre de 
vaina epitelial de Herwig que como mencioná PelUger este borde o 
extremo de reflexión c_ue consti tuyé l la vuina ep:i,telial de Her­
wig es muy resistente é. los influjos trawnE..ticos y también puede 
curar amplit.mente las heridas de modo que pone en .narcha de nue­
vo la diferenclltCión de los odontoblfatos y la forrnc:.ción de la -
denhn2 por ellas inducida. y que ha.bian sido por el traum<=<tismo, 
Lo cual es aplict.tble °' lo trospl1.intéi.ci6n c-.utopl&.stica de dientes, 
en lo. repa.ración del mismo en su nuevo <.:lvéolo; c.unque esto se ha 
lle un poco Ve rü.d.o en la trc sphnt.,ci6n de germenes dellté.·rios _-;: 
.nuy jovenes (clinictrnente hablamdo) Autophstlco.mente tiene mucha 
Vélidez. 
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CONCLU.310NES. 

El periodonto y el cemento como f8ctores primordi~ 

les en el exito del injerto áutogeno, juegan un papel -

import;;.nte en la fijación (por U1edio de las fibras col~ 

.~énas r<.diales del lig1::1rtento parodontü) asi truubién la 

v<iina de Herwig. 

En la nutrición por form~ci6n de nuevo cemento en­

cima del cemento viejo, funsi6n res.lizi::de por l<:s fi- -

bri;,.s de Sh;;~rpey que se ene .. entrl'n infiltradas en é.mbos 

tejidos J son cc:pt.ces de desperttr lr, Ectividad cementa 

ri~ y fibrobl~stic~ (cementobl2stos y fibroblastos). 

Por lo que los proc~sos de reorganiz&.ci6n se limi-
1 

tan asi a¡la estrecha endidura entre el tejido embriona 

rio joven que se presenta aqui p2ra formLr fibras cola­

~én&s, los cuc..les se unen directa.mente con las fibras -

r~di&.les de ambos lados, dando por result~do la recons­

trucción mls o menos totál del periodonto originario 

que tormin~rá por fijar el diente en el e:lvéolo. 
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CAPITULO 4 

CUIDADOS PaEOPERA'l'OnIOS 

A) lntroducci612. 

B) Generalidades 

e) ~istoria clínica 

l.- Introducc:16n 

2 .- Interrogatorio 

J.- Padeci:niento <lCtual 

4.- Antecedentes fé1Uliliares 

5.- Antecedentes personales 

6.- Interrogdorio por &"!J&ratos 
y sistemas. 

5.) Ap«r&to respir&.torio 

b) /,pé.rato c;:rdiov~scular 

c) .~pt:.rato digestivo 

d) Sistema musculo esqueletico 

e) Aparato urinario y reproductor 

f) Sistem~ endocrino 

7.- Exoloración por regiones 

"') Ez::Jlor¡,ci6n de cabeza y cuello 

b) Lé:. oiel 

e) L<La menos 

8,- Ex,menes previos 

& } L~ bor:;,torio 

b) GFtVinete 

Conclusiones 
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CUIDADOS PREOPERA'.I'ORIOS 

A) INl'RODUCCION 

El conjunto de circunstancias bajo las cuales se efectua una 
intervensi6n, es deter:.u.nante en el éxito de ésta, por lo que de­
bera prestarse particular atención a los cuidados encaminados a -
rodear al paciente de las mejores condiciones posibles par~ la -
feliz realizaci6n del acto quir~rgico y su evolución faborable. 

Estos cuidados los podemos dividir 
a) Corresponde propiamente al paciente, a su estado general, 

oondic16n fisica y preparaci6n de la región sobre la cual 
se actuará. . · 

b) El medio en el que se tendra que desarrollar la interven­
s16n. 

De estos dos grupos al primero, que se refiere a atenciones 
smninistradas al paciente se acostumbra llamarlo cuidados preope­
ratorios ( al que pondremos una atenci6n concreta en este capitu­
lo ) y al segundo lo llamaremos condicionalismo quirdrgico. 

B) JENERALIDADES 

Un enfermo consulta al médico por sensaciones desacostumbra­
das o·malestares (sintomas) que alteran su bienestar; la enferme­
dad causa trastornos en la funsi6n o estructura (signos) mismos 
que el médico llega a conocer por el examen físico. 

Una caracteristica que distingue al médico es su capacidad 
de buscar s1ntolllB.s adjudicarlos con exactitud a un cuadro noaolo­
gico y llegar as!· al diagnóstico, pronóstico e instituir el trata 
miento indicado. -

El médico debe de conocer a fondo cada síntoma ~orma nitida) 
para que pueda com\inicar con precisión su conocimiento a todas -­
las personas dedicadas a la asistencia del paciente. 

El proceso para lograrlo comienza invariablemente con una S!:, 
rie de observaciones que pueden ser verbales,fiaicas o de labora­
torio, por lo general una mezcla de las tres: el exito 1 veraci­
dad de los de.tos dependen en mucho a la ht:bilidti.d del mádico de -
percibir el aspecto humeno de las personas y de sus necesidades, 
de manifestar una manifestación toler~nte de la conducta: es lo -
que genera una buenn relaci6n "Medico-Paciente" y que en mucho 
son las heue.mientas más iaiportlilltes y fundEu1.1entales del buen má­
dico clinico. 
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En términos generales podemos decir que estas habilidades -
consisten en: 

l.- Relacionarse con el ~aciente creando un ambiente de coa 
fianza. 

2.- Recolectar y registrar informaci6n dtil para la identi­
ficaci6n y soluci6n de los problemas del paciente. 

J.- Identificar y registrar en forma fiel, clara y especi­
fica los problemas del paciente. 

4.- Proponer y llevar a cabo planes encaminados a la solu­
oi6n de los problemas. 
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Comunicación entre 
ll!édico y Paciente. 

:11odelo conceptual de la interacción ~iMico-Paciente, 

Tradicionalmente se acepta en la enseñanza médica la necesidad 
d.e una recolección de datos subjetivos ·completos antes de la formu­
lación de una hipótesis o diagnósticos diferenciales, aceptando de 
hecho oue el razonamiento clínico o el área de desisiones comienza 
cuando el estudiante o el médico debe analizar sus datos oara deci­
dir los exá::¡enes nara-clinicos necesar'ios nara confir.nar ~u diagn6~ 
tico o el trata.miento de la P.nfermedad diagnóstica.da, 
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Obeerve.cÍ6n ...... Form#aci6n Diagn • !!esoluci6n 
y Registro ..... Hipotesis 

Proceso del razonamiento clínico b&sado en el 
Sistema orientado por problemas. 

AREA DE DECISION "A" .ii'OR;!lULACION DE HIPO'fESIS O Dl!\GNOS'UCOS 
PRESUH'f IVOS 

En está trei se tom~ en cuenta la tot<lidrd de los di tos de 
la historie clinicr o dF cos br' :iicos y los : ni lis• de ~.cueruo ~. los 
conocimientos que ·iosee 'sobre fisiO!Jdolo~ie y m· nHest• ciones el.! 
nicas de las en.fermed•des, buscrndo nue entre sus diign6sticos pr! 
suntiyos o inicüles se encu,l1tre el verdidero dü.gn6stico. 

AREA DE DZClSION "B" IllJ.';:;RPRETllCIOi'l DE ftNALISIS DE LAJO!lATORIO 
O PARACLlilICOS 

En esta área se debe de decidir si las evidenciLs obtenidEs -
hasta el momento son suficientes para·eatublecer el di~gn6stico o 
se necesit&n más exr..nenes de hbor torio que le prooorcionen nue--
vas evide!lcias.. · 

En el caso de decidir que el di~gnóstico y~ quedó estsblecido 
deberá for.ular un pl&n de trat~miento adecuado. 
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AREA DE DEGISION "C" R.330! UCION DEL ?ROBLE,/lA 

En est& 1ltim~ área se debe &nblizar el est~do actual del -
paciente y comp<"rarlo con el inicial c.nterior al tratamiento y -
decidir si el problem¡:, estl'. resuelto o si se necesita continuar 
el trati:..:niento. 

EXAi'ílEN CLINICO 

Esquema general y registro de la historia clinica. 

h'l conjunto de circunstancias bi~jo las· cuales se efectúe,, una 
intervención obr!.>rá co:no factor determim.nte en el éxito de éstR, 
por lo ti:;nto, deberá presentarse p:.,rticul&r i:tención e. los cuid;,;­

., dos encaminados a rodear al paciente de las mejores condiciones -
j posibles~ 
•. 
i: Estos cuid.:-·dos los nademos clé.sifica.r en dos grupos: 
1:. 

·f 1.- Corresnonde nropümente c;l n; ciente, r su est;'do genert:l 
~.:.:_· condiciones físicas y nrenrrrción de h región sobre la cu:;,l s~ -

actua. 

2 .- El medio en qué se ten<irf que des¡ rrollir la interven--

t 
si6n. 

j{, Al orimer gru!)o de t:tenciones suministr~dos el pvciente se -
{ <..costumora llam::..rlo cuidhdos oreoperEtorios y al segundo lo llár:Ja 

~·emos condicionE:.lismo quirúrgico. 

C) HISTORIA CLlfíICA 

1.- Introducción: 

Es un docu:ne:ito legc.l que nos per;nite conocer el estf<do de -
salud de nuestro !J<.Ciente medié.nte los d1:itos obtenidos .Y i;si est!!:. 
blecer un diagnóstico y tr<:t1:·mientos seguros. 

LE. historié: clínica. deoe llem r ciertos requisitos p¡;.ra hv.­
:/ cerla pr{ctica, útil y :.ctuf'.l, uno de ellos es to.'1nr en cuenta 
,.:: 
'·· 

~~ los or decimie!ltos mls frecuentes del medio, lss circunstenci;;s re 
,,, lacion&de.s con el -:ir decimiento Fctual o bien con el terreno en 

aue se des~ rrollE h enfer.:iedad. 

J, Asi :,iues la historü clínica debe comprender un i~;terrogr:to-
,'.~ río de d:·tos t!'nto uró;:i:nos como rr::motos con preguntas gener1:ües 
'\que orienten o detecten 'lgun ;:ir. decimiento, y y&. en un nroblemé1 -
·;. deterín1ni do se hi:rln V s -.regunt< s diris:idas t:, nto en anteceden­
~'. tes cowo en el ¡;; parP..to o sistema oue pudiera resul t&.r coin~.irendido 
<\; 
~i-, 

t 
{i."' 
;,,. ,. 
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asi como los datos minimos pero comr¡letos de la exnloraci6n so­
mática general, que den idea del terreno en que se desarrolla un 
padeci.niento y la descrinci6n precia& y clari; de las alteracio­
nes fisicas encontradas. 

El lenssueje debe suoeditarse al propio de la medicina y fa­
miliarize.rse con el lengur•.je y el mo.dismo de la gente, ya que C2._ 
nocen una mism!'. enfermedr.d b:;-.jo distintos nombres y solo en el -
c~so de oue el voc~bulario cientifico no alcrnz~ra a cuorir una 
denomina.ci6n lo rel< t;;do '"'ºr el ni: ciente se anot1.;rá entre comi-­
llas. 

La tecnica de red· cci6n vr rüirá d.e i:-·cuerdo con ll?s finalid~ 
des de unr historiA clínica e saber: 

a) Para conoci:niento del ~aciente de la evolución del pade-
cimiento, pronostico y nur~ci6n. 

b) Como registro de consulta nersoncl. 

e) Como registro hos-oi tal ario. 

d) Para fines estB.disticos 

e) Para a-pl1caci6n de sistemas de evi:lua.ci6n del expediente 
clínico. 

f) Para material de publicaci6n. 

Con este objeto se debe v~lorar las tres formas posibles de 
un esouema-form;_i,to de historié clínica general :'JUes cada· especia 
lidad hGce referencia a determinados d~tos de utilidad narticu--
lar. . 

I En form:: de c::-".litulos con sus corresoondientes esnacios 
en blinco. 

II En for.íia de ca~1itu.los con los distintos incisos a inte­
rrogF.r o exnlora.r, que sirven co.no recordatorio al médi­
co oue l~ el~bora. 

III Formato resumido en: 

- Ficha de identificaci6n 

- Ai'l.tecedentes 

-.Padecimiento actual 

- Int'erroe;;;torio nor :::.naratos y sistemás 

- Exploración somCtica 
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INSTITUTO NACIONAL OE CARDIOLOG!A 
HISTORIA CL!NICA 

NOMBRE 
SEXO H-.-,-.~EO_A_D--~--E-5-TA_D_O--CI_V_IL~------

PROCEDENCIA A.e:C:O.Crn. URG. CE. 
SERVICIO 

--------------~-----------

Reg. No. 

i 
l. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES ' 

(Padres, hernnos,. c6nyuges,hijos,' abuelos,colaterale~, ¡ 
convivientes:causas de 1uerte, edados y estado de salud 

Alcoholisao, toxicoaanias, diabetes, 
sifilis,tuberculosis, alergias, neu 
•apatías, artrapatias, he~opatias -
CAROIOPA T !AS, HIPERTENS ION, ARTER!O 
ESCLEROSIS, Accidentes vasculares.-

(abarnos uternos, abortos, partos 
preuturos, •uertes neonatales, in­
toxicaciones, udicuentos, trauu 
th1os, infecciones, edad de los : 
padres en la procreaci6n, consan-­
guineidad, radiaciones nutrición. 

!l. ANTECEOEHIES PERSnNALES 

a) peso al nacér, anoroaidades peri 
natales. ~ugar de naci1iento y resi-
dencia. Escolaridad. Ocupaciones: -
tipo y lugar exposición a agentes pa 
togenos. Deportes. Desarrollo fisic;; 
y eental. edades rie dentición, hablar 
caminar, habitación habitas dieteticos 
Tabaauiuos, alcoholisao, drogas. Inau 
nizaciones, anti variolosa, O.C.G. ,OPT~ 
Polio, seroterapia, integración fni--
li ar. 

b) Infeecionts en la infancia FIEBRE 
REUHATICA, COREA, CAROIOPATIAS, ARTERO 
ESCLEROSIS, ACCIDENTES VASCULARES, HI: 
PERTENS!ON ARTERIAL, FLESITIS, YARESIS 
PADEC!HIENTOS RESPIRATORIO!;. OBECIOAO 
DIABETES, gota. endocrinopatias, hip~r 
lipidui1, infecciones y parasitosi:;,­
hepatitis, padeciaientos neurologicos 
al•rgias, uron•frop~tias, antecedentes 
quirurglé:os, transfusionalu, trauutT 
cos. de intolerancia a aotibloticos y­
hor1onu. Intoxicaciones. Antecedentes 

i 
' j 

·! 
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PADECIMIENTO ACTUAL 
Principios sinto11s 

Cuadro Actual 

Cuadro inicial 
cronologia, descripcion, analisis 
y evolucion de los slntous. 
No olitir nunca: DISNEA, DOLOR PRE 
CORDIAL Y FENOMEN.OS CONC0"1TANTES: 
PALPITACIONES, EDEMA Y MAHIFESTACI~ 
NES DE INSSUFICIENCIA RESPIRATORIA 
Y DE INSUFICIENCIA ARTERIAL Y VENO-
SA, LIPOTIMIAS, VERTIGOS 

Aparatos y sisteus 
RESPIRATORIO 
Obstrucción nasal, disfon[a, tos 
exp1ctoraci6n, he1opti1is, dolor 

·Y sianosis. 
DIGESTIVO 
Apetito, tasticaci6n, transito eso 

1 
Fagico, disfagia, pirosis, regurgI 
tación, d~stensi6n abdoalnal,dolor 
vó1ito, huateusis, tránsito in--
testinal, evacuación diarreica, 1e 

lena, teneuo, constipación, icte: 
ricia, toelrancia a alimentos. 
URINARIO 
Diuresis en 24 Hrs. nu1ero de 1ic-
ci ones, caracteres de licción y orí 
na, inconten1ncia, piuria, huatu-: 

1 ria, dolor lu1bar, expulsión de ca! 
culos. 
GENITAL 
Fecha de la primera y ul tiu aes trua 
ción, regularidad, estiución de _: 
abundancia, duración, norulidad o 
nenes, unopaulia, ubarazos, par 
tos, abortos,acl11psia, sindoae- _: 
preustrual, 11tro y 11norragi1, --
leucorr11, libido, perturbaciones -
sexuales. 
Iniciación dt la pubertad, padecí--
•i 1ntos g1nital11, Hbldo, erección, 
eyaculaci6n y p1rturb1cioni1 llXUI-

les 

-
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HEHOLINFATICO 

Anemias, heaolisis, tendencia a hno 
rragia, unor resistencia a infeccio 
nes, adenopatías. 

ENOOCRINO 
Creci1iento de peso y estatura pertu!:_ 
baciones souticu, caracteres suua 
les, sensibilidad al calor y al frfo . 
oiel y faneras, exoftahos, diabetes 
-acné. 

SISTEMA NERVIOSO 

Perdidas del conoci1iento, paralisis, 
te1blores, coordnación, convulsiones, 
atroti•s, hipo o hiperestesias, cef1-
leas, algias, visi6n, audición, e qui-
! ibrio, olfato gustación,suefto, Perso 
nalidad, depresión, co1pulsión, exit; 
ción, atención, 111oria, cubios de: 
la conducta, Efectividad, nerviosis10 
angustia. 
OSTEO-MUSCULAR, 

Oefor1aciones óseas, li1itación de 10 
vi•ientos, algias, atrofias. 

TEGUMENTOS 

Mucosas, piel, pelo,uftas, prurito, --
ca1bios de coloración, alopecia, erue 
cione!, in fes taci ones, 1icosi s. 

S!NTOMAS GENERALES 

fiebre, calosfrio, diaforesis, aste--
nia. adina1ia, anorexia,. variadón de ---·--·----
peso, 

EXAMENES PREVIOS 

Naturaleza, fechas, resultados. 

O!AGNOST!COS PREVIOS 

r echas y enunciado, 

TERAPEUTICA EMPLEADA 

Cirugia, udicauntos: Dosis diaria y 
:o tal, vía de ad1inistr1ci6n, dietas, 
resultados. 

1 HOSPITALIZACIONES PREVIAS 

Si ti os duración, resultado. 
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: 
INSTITUTO NACIONAL DE C~RDIOlOGIA 

EXPLORACION rISICA. 

NOMBRE ! SEXO M.F. EDAD ESTACO CIVIL 
PROCEDENCIA A.a.e.o. CIR. URG. CE 

1 
SERVICIO -

1 

Peso actull Peso habitual Peso ideal Estatura ---T e1per1tura Respiraciones Pulso T .A. 

Inspecci6n general 
Edad aparente, biotipo, facies, post~ 

j ra, estado y color de los tugu11nto1, 
trastornos respiratorios, 1ovi1iento1 i 

1nor11l11, 1arch1, estado de con cien- 1 

cia, 1cti tud psicologica. i 

.. 
: 

Cabeza 

·Cráneo, tipo, for11 y volu1en, pelo, 
frontales, Cara: tinte, vello,Ojos: 

' 'r conjuntivas, pupilas, reflejos, c6r 
nea. Nariz: Obstrucción, 1ucosa. - .. 
Oldos: Orejas, conducto auditivo,--
ti1panos, Soca: Desviación co1isural 
aliento, labios, paladar, Faringe: 
úvula ni gdalas, secreciones, adenoi -des. 

:. 
·' 

Cuello 

For11, 1ovilid1d, contr1ctur11, hut-
coi, supracllvicullru, / 
ARTERIAS: frl1lto1, pulso, soploa• 

. VENAS: lngurgultaci6n, pullo vtnoao, 
soplo v1no10 • 

. 
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TORAX 
Inspección (anterior y posterior l 
for11, volu11n, 1i1etri1, tipo respira 
torio, tiro, Rtd venou, latidos arte: 
rialu, palpitacionu: 11plexion y 11- . .. 
pluación, puntos doloro1os, vibracio- .. 
nu vocaiu, nódulos 1u1cuhrn, gUn-
dulas 11uriu, y g1nglios sat'1ites 
latidos arterial11. 
Ptrcuci6n, claridad, sub11tidu, Hti-
dn. 
Auscultaei6n: Ruidos respiratorios y -
c1racteres, soplos, estertores, sibi--
lanci11,frot11ientos, zonas de silen--
cio, auscultaci6n dt lt voz. 

/' 

Rtgión precordial 

lnsp1cci6n y palpaci6n: 01for11ci6n --
red veno11, latido, choque apuiano, -
vibraciones, dolori1ilnto. 

· Ptrcuci6n: Foraa y di11nsionts del ire 
a, dolorhilnto. -
Ausculttei6n: Fr1cu1ncia y rit10, cara~ 
ttres d1 los ruidos y sus co1ponent11, 
ruidos ahdidos, soplos con sus caract.!. 
rn, localiución y 1odifieaciones con 
la respiración y los c11bios postulares 
Frotamientos. 

Abdo11n 

lnspecci6n: Foru, volu11n, tugu11nto1, 
edeu, red venosa, pig11ntaci6n, vello ----· . --~--·-----
latido, epigastrico,Paplapci6n: Ascitis 
1ovilid1d, linea blanca, 01bllgo, pun• • ----- · ·--
tos y zonas doloroa11. Tu1orn, fr11i-
tos, orificios inguin1h1, r1flejo1 c.!! -- .. -·- ·-·--· 
tanto y creaasttriano. Ptrcuei6n, Aus-
cultaci6n,ptrhtahi1, soplos v11cula-
ruH{gado y Vaso: Arta de p1rcuci6n, 
caracttru dt la vhctra, y 1i1ite in-
ftrior, pulntilidad, doloriaiento. 
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i.A. o.: !.: 
"i ubros Superiores 

Foru, voluun, 1ovi1ientos, piel, unas 
dedos, articulaciones. ARTERIAS: Pulsos 
arteriales, si1etria, frecuencia, a1pll 
tud, rit10,presí6n arterill bilaretar, 
(oscilo11tria bilateral) VENAS: Refle-
jos tendinosos, tono IUSCU l 1r. 

T ,A, O.: l.: 
Miubros inferiores 

Foru, voluun, 1oviliento, 11rch1, ede 
u y caracteres. Piel y unas, dedos y : 
articulaciones ARTERIAS: Pulsos arteria 
les, shetria, 11plitud, soplos. Pre-
si6n arterial bilateral, presl6n a dis-
tintos niveles. Osciloutria, Várices, 
flebitis, úlceras, 1icosis. REFLEJOS: -
creusteriano, rotuliano, aqui le ano, --
plantar. Tono 1uscular. 

hpresi6n diagnóstici 

Estudios solicitados 

Principales probleeas 

" 

Fecha 
i 
1 

' 
' ! d$. ' ' HIZO .lA .HISTORIA REVIZO .LA HISTORIA 

1 
No1bre co1pleto Ho1brt co1pltto 

;r:r~ ~ 
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2.- Ll'.PEnROGATORIO 

Este nuede ser directo (mismo enfermo) indirecto ( f&milia­
res o terceros) debido a diversas causl'l.S (niños enfermos comfl.to­
sos alien~dos) que imoiden o dificultan el trato directo con el 
naciente. 

El interrogdorio se divide en varias secciones y de9ende -
de cada c&so su inicio. 

Gener&l uente se inicia con l;~ investig8oi6n del p::-decimien­
to ectu&l, dej&ndo oue el ~aciente rel&te su problema, a: cual -· 
el médico escuchf.re con ;-tenci6n, interes, m·,ciencü. y simpatia, 
con lr· cur:.l ~~·n< r~. su esti:.18 y su confL nza~ a este acto suele -
llr~ rsele " tribuna libre " &l que debe dErsele un tiempo razo­
n:- ble, li:nit&do oue 9ermitr.· •l facultativo orgf:nizar mentalmente 
su inter:ro.~1:·torio y h• cer sus ureguntas en bi se a los do..toG ex­
nCJ.i:!stos nor el enfermo, ' estr p~.rte se le lle:na interro.g-atorio 
dirif$ido. 

Debe de procurarse que cada preguntfl tenga un objeto concr~ 
to, que reoo!'.te provecho en la investige:c16n o_ue se hace, que no 
caig11 en el error de oblif5ur al enfermo a dar una resnuesta f1 .. 1-
sa, enuivocada o poco clrlra, que lo intensioni:.do de la pregunta 
no llegue ul extremo de sugerir lk resnuest~, que no se salga de 
los li:nites de la discreción y conveniencia oue puedan lesiOnar 
al p~ciente o i~oed1r su confi&nza. 

J.- PADECI.lllEi"i'.PO AC'.PUAL 

En la investigación de este, el interrogatorio dirigido, se 
usa llevE~do & cabo el ~ismo tiem~o oue e1 paciente relata su 
nroblemr• <'Si el médico .1.iede co~,ducirlo oor un c•use 16~ico con 
resnecto · sus c::r> cteristicr. s· sitio r nPtomico de l; enfer:nedr,d 
modo de ~~~rici6n insistiendo en ·clErFr lrs circunst~nc1•s medi 
etas o i~nedi~t0s oue co~dicion•rón le inic1rci6n ~el ~~decimie; 
to .Y n¡, olvid;· rnos de lF im!Jort• ncü de ~ verigu~ r la Cé us;, r.· la -
nue el n; cie¡ite ,,tribuye su :nel: evoluci6n, durr,ci6n, intensidr.d 
co!'lsti--.nciE:, rel: ci6n con l2s funsiones fisiologicas, v2.riaci6n -
en el tiemno, curso y orogreso, ef~ctos sobre el estado iisico y 
mentt'.l. 

Hny que tener en cuenta el est<ido t;eneral (sintom¡1s generE-.­
les) como fiebre, <tstemü o enf .oauesi ·iento, sintom¡,,s aue ~com­
p1tñen a la •M.n1fest2.ci6n princioal, investigrndolos do la misma 
in<i.nern que los sintomas nr1nc1-.-.e1es, 2si como los c1 rE<ctéras oue 
el pt1dec im1ento tiene y la ter:..:,eútice ernoler. d:. h- s ti;, el momento. 
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Una vez que se ha obtenido una buena base, en cuanto al pa­
decimiento o.ctu&l, se orocedera a revisar los dife.rentes apara­
tos y siste1nae; esth revi!lión no guarda tampoco orden establecí· 
do, pero algunas veces suele iniciarse por el interrogatorio, 
que tiene más rel;.ci6n con la patología del paciente. \ 

4 •• AN'l~ZCEDE.NTES F."JIILlARES 

LE· historiL ft milié.r debe ser investig&da con atenci6n, el 
modo de vida y el estr.do de salud, de loa pEidres, conyuge, her­
manos, hijos, causas de muerte, frecuencia familiar de enferme­
dades tr~nsmisibles (sifilis, tuberculosis, hepatitis) de enfer 
rnedades neonl:tsticf;S-metubolicas (obesidad, di:,,betes, gota) to: 
xicomanias, alergias, cardiopatías, hipertenci6n; en general t~ 
das aquellas circunstúncias que en un raomento dado puede tener 
relación con el µadecimiento. 

5.- AN~ECEDENTES PERSONALES 

Ea la parte que estudia la historia pasada del enfer110, en 
relación con su salud y sus enfermedades. 

3u salud en general, su peso habitual, habitos E.limenticios 
esta.do soci~conomico, ocupr-cional y educ1;.cional, sus proble:naa 
de ;;,juste familiar, su e.m.biente físico y s.ooiel, antecedentes de 
bmunizaciones rutinc:.ries y especiales, exposición a tóxicos {ya 
sea por trl:lbajo, hábitos, alcohol, tabaco, drogas etc.) enferllle­
dades, intervenciones quiru.rgioas • 

.Ahor~ en la segunda oerte de esta redacción se debe insis­
tir en una serie de datos. 

Hábitos alimenticios y habitacionales, toxicolllb.nias, inmuni 
z1:1ciones; y en generél los pedecimientos transmisibles comunes,­
como pueden ser las llamadas de la infancia, padeci~ientos de in 
teres comunitario (tuberculosis, enfermedades venereaa, parasito 
sis, paludisu10, sal11onelosis, ictericia, diabetes, neoplaci&.e, : 
hlergi1:1s y por sunuesto la historia obstetrica). 

Con una cuidadosa evolución de la historia personal del pa­
.ciente usualmente el médico obtiene dhtos y hechos im~rtantes -
que pertenecen o estan rtle.c:i.onados oo:r. l& enfermedad ac'tU.:..l.. Ea 
nota.ble le. t'recuencir.. con que el dh.¡:;n6stico depende de la habi­
lidad del clinico, p:: re. ó.escuorir é:ntecedentes, a Jeces ta::i dis­
creios o al p3recer s1n i~no~\r..ncia. 

6 .- LiiTSRRo!J,!:'~tl!lO POR APAitATOS Y SlSt.uAS 

El orden en {!\le ae lleva a cs.bo eate, depende por su~éi!lto 
del tr~storno ~r1ncipal. y se iniciar' generril.af.!nte, investigando 
lo• bp8ratoa y sistema• mfs rel&cion~dos con ei proceao, phtol6-

/. 
,.'J 
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~ico, para despues continu~r en orden decreciente de relación 
con otros aparatos, hBstH llevar i.:-.1 término el interro.;:atorio 
comoleto. 

a.) APARATO RES?IRJ\TORIO 

La funsión ori:nordir l de la resTJirr ción es oroporcionDr -
oxigeno ~ lFs célul&s y eliminrr el e~eso de oioxido de carbo­
no de lES ~ismas, oara FSi poder desrrroll&r sus nrocesos rnet~ 
bol.ices. 

111uclloa animales entre ellos el hombre estl;n rode.-,dos de -
una cuoierta imoerrniaole a los gases, &l agua y a lé. mayor pa!:_ 
te de substancias, por lo que disponen de los a.pEiratos vitales 
resp1rbtorios y circulatorio: estos dos sistemas satisfacen -­
los requerimientos tisulf.res, uno tr• nsoorti:. el E-ire, el otro 
la sangre, siendo l~ finalidad el intercF.mbio de gá.ses entre -
el aire fresco hastri los pequerios sacos é:l veo.lares. 

La funsión armonica de estos dos ap[!rttos, permite el 
eouilibrio de oxigenación .'/ elimim•ci6n de c;.nrtidrido c¡..rb6nico 
y Vfl.nor de agua, fund1 .. ment~.1es p::ra el eouilibrio del medio iz:!. 
terno, a esto se le denomine. respir~.ci6n e:·.tern« o pulmonar: -
forrr..ndo llr, et icl mente un sistem:c Cé. rdiores : ir; torio. 

Fig. 3 
A 

-i 
1 

" • 
l.lltlill& 

VINOSA 
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!"UNSIONES DE LAS VIAS RESP!RATORI.AS 

Se inicia desde la m:.riz, por donde penetra el &ire en don 
de se et U.enta y hu.1.edece, &l mismo tiemno la c¡.pa mucosa reti!:_ 
ne peque das particulé.s de polvo oue pudieri n penetrar en lr.s 
vi&s res~iri.toribs. 

La orofaringe es el sitio donde le f1ringe se senara de lG 
lf·ringe y se continc<t en el esof::·go y. es regulo.da. por los refle 
jos nerviosos leerles. 

Le f: ringe es el org: no de h1 fonr c1ón cuyos ·Jrinci:'.lales -
·ele :.entes son lr-s cuerdr s vocr les (inervad<.s por el gloso ferin 
geo, <.ol p&so del i ire produce sor...idos) Sin e1110:.-rgo l~ forill&ci6ñ 
de po.l&bras y otros sonidos coin'Jlejos son r'Uasión de la bocü., -
pues lE1s e: rllcteristicés de un son.i.do, deµenden de la posición 
de los la.bios, J:e,jill&s, dientes, lengui y o&ll-.·d&r. 

La trE.quea que cot1tinua [, lt. l&rin;;e, se di vid.e en c1os · -­
bronquios principiües, fll fiml de c. dé conducto, e.11.iste un sa­
co, el e.trio clveolar, en el que desemboc¿:;n los ::.J.veolos (a.pro­
:..:imadLcmrnte 300 millones de f!lveolos en t•moos pulmones); con un 
diametro de ¿50 ;: ¿30 i'II., l& ¡¡1embrcfü.t alveolar c¡;.oilar es donde 
se ·rec..l ,zen los intercc.lJbios gaseosos'. el volu.iien 'norillt l de re~ 
piración {ventilación) es de ;;.f)roxi.n< d~mente 500 e.e. y lb. fre-

~- cueuci1:1 es de 14-16 veces !JOr ,ninuto en un ¡ dul to pur lo que en 
~- c1.1.d2. mirn.tto entr;;n y s1.:>le.a •JOr l&s vüs respirbtorius de 7 "° 8 
~· Kgs. de &.ire (ventllt:-.ci6n !JOr 1ninuto)~ CUirndo el oxigeno se di._ 
t: funde de los <!Ulinones ; le. S< ngre, um peque1ía p:: rte se disuel-

·~ ~:n:ny e~l~~:s:~~i;e~~s 1~é~i~~ i~~~' ;:s~ 0~:i~:t~0:~~:r~1:m~~!º: 
:)~ 

dos tu"tsiones res¡:¡ir: toria y e: rdiov~scuh·r, trl!oaj~ .. n con pres_! 
ci6n exquis1 ta, pr·rt poder logrr r lc armonía entre la Cfntidad 
de c:·ire y ;:;¡ ngre oue entran en contF.cto en el nivel alveohr. 

e ICLO jJ::JP l.tt.ATüRiü V .il'f ... reo 
De9ernie ds la osciüción con1;inua de i.;1pulsos nerviosos en 

él centro resrir~torio, situcdo en el oulbo y protuoarcncia del 
centro encu·:.11co en lr porci611 ... nterior se hE:lla el centro ins 
~iréttorio y por detr¡;.s ü es:;.i.ntorio nue cond1cion lv relt :ia: 

., Jaci6n a~ !os ~- sculos i~~~i~ torios, y l& contr~cci6n neces~­
.::-ü. de los eo··irttorios: el :ri{s poderoso estimulo conocido ael 
:entro res :irt·:torio es el C0

2 
pues SU incremento en Sé<ngre, pu~ 

ae Htmentar hr.sta 10 veces la ventilación, otro fé.ctor im9ort;:,n 
,te es la h1drogenea1s (desce!lso pH) oue aumenta también la é.cti 
:"l:.dad resoiretoria, factor que swna import&ncia para vr.lor&ci6ii 
:ae padecimientos m~tabolicos. 
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La ventil(.,ci6n consiste en l& int-rodu.cci6n de aire en los 
oulmones, con el requeri.miento de que le. cr.·.ntidad de aire intr2. 
ducido, sea suficiente oe.rG., ª"artar c. la Sfaagre el oxigeno co!!_ 
sumido por el orgi:.nismo y eliminar el co

2 
producido. 

ES'füDIO CLINICO DEL A?ARATO HESPIRATORIO 

En el interrog~torio del aparato res?iratorio, deben cono­
cerse t..lgunos s1nto1n&s fundt·ment&.les y otros secund¡;_rios o com­
-olement.~,rios. 

De los ori:neros, tres son fundr,;uentf les 

a) La tos 

o) Le ex9ectoraci6n. 

e) fa hemoptisis. 

De los secund•;rios est« l& disnei, cü.nosis, dolor toraci­
co, t:ri>.stornos dr: lo. voz y sintO•l<.s gener&les como asteniu, adi_ 
namia, perd.ida de peso, andrexia, etc. 

De acuerao <·l orde.:i de interrogutorio, li;;. he.rancia resulta. 
9ara e:.lgunos ll.Utores la predisposición ª determinc.d1:J.s enfermad! 
des co:no puede ser h "'.parici6n de tr<:stornos congénitos !)Ulmo­
nares, el hb.bito tabb.quico, '· sma bronquial, así como la. tuoerc!:i 
losis puLn.onar, y& que foctores hE·rnbient;.,.les como hacinamiento, 
:üuo::..limentaci6n, oarc. i::si saber si la enfermed<'d e:; de origen 
ex6geno e iL1fectocont; giosa. 

a) DA·ruo PEtl3u,iALES y AN'.CECEDEN'rES 

Los c;ntecedentes de ·,~decimientos pulmon;;.res, o bronquiales 
desde l~ inféncia., nu.eden orientar a la sospechr-. de ?atologia 
2c"ual o tiDo de secuelas. 

L< tuuerculosis ti:::ne ureferencü por el ~.dulto joven 
1u:::s 1, é·~oca de ;:ir yor reoueri.11iento nu.tritivo y de .r.ayor des­
g:::.ste: ll's neo:1lr.cü s ~1;:--recen en 1~ currt(. decc:da de la vida -
en r.delf.nte y r,.unaue es simbolico sieurnre si.gnificr.n un dato a 
el -;¡1.dec1mie'.1to sufrido. 

r .:hil.CvJ.i\TULUJ IA 

aJ TO~: Es posiolemente el síntoma c&pital par~ el conoci­
miento de las enfer:ued0;des pulmom.res: {síntoma reflejo que se -
orii:;ina por e· .. timulos irrü:;tivos en zom.s reflectogenas como -
las ci:,rinas de dicotomiz¡;c16n bronouie.l. h':stE oronouios de 42 
6 5!2 orden, 1:. tr1:oue:~., lf. mucos1:1 li::ringeo., 1::-s cuerdr,s •roc1 .. lea 
Y la e.:iclotis.) en l& :nucosl,. no solo el.síntoma es el estornu­
do, i~almente lo toa puede ser producid~ por irritación dia­
frr,.g:nc;.t.ica e:: padecimientos abdom1n;:,1es suoeriores. 
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El cerebro tiene una importante funsión sobre el sintoma.tos, 
provocandola voluntaria.mellte o influyendo en su intensidad: en los 
est~dos de inconciencia, lú tos nuede desaparecer y puede com:pli-· 
car un cuadro de broncoaspira.ci6n por &.usencii:. dEil reflejo, y pro­
ducir una bronconeuruonia de grávedad extrema. 

:aECMIIS:ilO DE LA TOS (Presenta tres fases de desenvolvi;niento.) 

1.- Fa.se de esniréci6n o descarga", 
Se cr.racteriz~ por inspire.ci6n profunda. 

2. - Fase O de Com11resi6n: Consiste en un intento de expira­
ción forzadn con lE- glotis cerrada, que produce un imoor­
tFnte au.nento de l; presión intre~tori·xica. 

J.- Fase O de exnulsión: Le.: expirtci6n ti:.nbién es brusca, por 
la &oerturét rápidf de la glotis,con u.na ba,ja cocelerada de 
la presión. intrator·axica. 

b} TOS LARIN~EA: Esta es seca por afectar al órgano de la fo­
nación, y casi sie;r.pre se acomparla de trastornos de la· voz y con -
esputos. 

. c) Si la patologia es traqueal, la tos es se,ue,iante sin pre­
sentar trastornos de la voz y con disnea (sensE.:pión de opresi6n -
retroesternal) 

··-
d) La tos de procesos pleurales y mediastinales es seca, ron-

ca y dolorosa no siendo un sintoma const~nte, 

e) La tos de padec iillientos bronquiales y del parénoui.na oulmo 
nar se describe como f{cil, huu1edé,. y con i;>roducci6n de· ~spect;re.--
ci6n verdadera. A p< rtir de todos estos d~tos , es im9ort~nte, co­
nocer también su horr-rio y periodicida.d, yi:, que este d<. to es orien 
tador de padecimientos. 

f) TOS QUINTOSA o cor,,UELUCHOIDE: Se le hé· wencion<.do cowo ti­
pica de la tosferina, y se c~r;cteriza por ~ccesos sucesivos,bru~ 
cos, formé.·da por VC1ris.s esoiréciones r&oidas. 

g} TOS BI'rOll.AL: Llamada .. si poro.u.e produce dos tonos en cada 
tosidura y puede rel&.ciom:.1rse con COJ19resiones de la traquea o con 
paralisis de alguna de las cuerdas vocéles. 

EXPEC'l'ORAC IONES 

Uiaterial biol6~ico producido por el aparato respiratorio, co­
mo respuesta a un ~gente nocivo, J que es expulsado hacia el exte­
rior por l& tos. 
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Que se ouede estudiar a esta: 

-C&.ntidad: 'l:üllto por una sola como de veinticuatro horas, 
ya qu.e enfermedades co1Do la bron<iuioestasias o los quü1tes, "! 
mucenan gran cantidad de secreciones, asi como viscosidad, fa­
cil~dad pura expulsarla. 

- Co1oraci6n: La transparente, liquida, es denominada mu­
cosa o perlada, lú de color verde, por contener gran cantidad 
de piositos, se le denomina purulenta, cu.c.ndo el color 68 ver­
de-ara~rillo se le llama muco-purulenta; t~bién puede ser roja 
o solo con estri<.,s rojas y trtttarse de una hemoptisis, o de e! 
puto hemoptico. 

LP de tipo herru.nbroso, (herru:nllre metalico) es caracte­
ristics. de li:. neu;;ionü. lobuléor. Si es de color negro, se le de 
nomina r,ntrac6tica, por contener di{erentes polvos en .suspen--
si6n (ejem. fumúd~res). 

- Olor: Jui generis (al abstenerla) un poco desoues en -­
los 1.1bsce1:1os putridos por c;órrnenes &naerobJ.os, su est\,ldio en -
el laboratorio, es muy valioso para el d1a~n6stico de enferme­
dades conti.giosas, o illfticcioeas, ·si como .la ev&.lué.ci6n de -­
l~s caracterist1cas del esouto, ~s de valioso interes eate da­
to, ¡¡ara la ev&.luaci6;1 del mismo. 

'lv u!CO 

3u lin')or·tc..ncia esta en diferenciarla de .L1;1 esoectoraci6n 
yr:. oue esta ~s exouls<:.da con violenci:o 9or bocc. e lacll.laive, 
nariz, -irovt!n1ente de un1J !Jatolo!r,Ía torG.xica, o extr.-toraxica 
(Dronauiect .. sicas o oro~correicoa). 

HE:i!OPTISIS 

Expulsión de sr.ngre proveniente de vias resinr~toriae, -
su im:¡ort&.nciéi es .L;;, diferenci"<ci6n, con ai;ngre proveniente 
de otros ¡,!Je.ratos u. órganos, como el dieestivo (hematemesis) 
eoistüxis (a;;ner~ proveniente de las fosas nas<i.les), o Wla 
si1ap ~e gingivorragia, l<i ex11u.Lsi6n va acompariada del eintoma 
tos, ~demás despues de la hemoptisis, el paciente sigue los 
d1as sl.losiguientes, con expector&ci6n estriadas de sangre la 
cual es roja, rutilante, frese~, espumosa y aereada, esta -­
proviene de v~soa rotos,(t~oercu.l.osia enfermedades pulmor.a~ 
res) la sensación de repetición de la hemoptisis produce una 
aensaci6n de c~lor y burbujeo retroesternal. 
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CIANOSIS 

~l~s que s~ntoma es un signo, que se cara.eteriza por un color 
azul oue tom~ la piel y l~s mucosas en padecimientos del aparato 
respir~torio, aparato circul~torio y del tejido hemlitico, 

,. 
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TRAS'rviWOS DE LA voz 

Lo.s m&s ~recuentes son la disfonia, ronquera 6 afo1üa del -
vulgo y las disastrius (~lterac~ones laringeas) por: Patologia -
:;iropie. de las cuerdas voc&les, corno inflt'in<:.c i6n inos· .ec ifica o -
especific&. co:i:o tu..;·,rculosis~ hGoitu<.lme11te est2. co11iplicsción es 
"Producida por estltsis de las se<.:reciones cont&.mintd<.s en su. .. ;etos 
emnsiados o caquécticos. 

E:\'.JLOP.ACION ~'ISICA 

Aspecto generc.l: Actitud del 0i:.ciente sobre toda lé:.. posi- -
ci6n del torne, con respecto a las de .. 1l.s p< rtes corµoro.les, lG.. 
inclincci6n de éste hr.ciá. <•lguno de los ledos, frente E.-1 ;uec~i§.. 
mo de defe,tSc:. por dolor, el a.poyo, o en el decubito en el pacie~ 
te encamt:.do: las deformt.ciones de ir. columnE., que <niarellten Wl -

aumento de volumen de alguno de los lleuli torax. 

Dentro de la inspección de la. piel y sus .&nexos o faneras, 
ya se ha mencionado la colorr.ci6n azul del ciánotico: es impor­
tante la observación de cicatrices irregulares en las ci.rus la.ti:_ 
rales del cuello, qu.e ;:iuedan hacer sospechar e.ntecedentes de tu­
berculosis linfatica: asi co1no lb. alteri:,ci6n ()eriferica dig1tcl, 
con la formación de dedos en pt.lillo de tc< .. nbor :¡ U..LE:.S en vidrio 
de reloj en :iacientes con tr<.stornos crónicos de la oxi,:;en~ci6n 
y coexistente. con disnet y cianosis. 

b}- APARJ..TO CARDIO'lASCüLAR 

Cori..z6n, v;;lvulf central del e; ·.ar< to circuh torio que i .. roul 
sa l& s&ngre no oxigern:od<:: íH cia los pulmones y lét exigen< db b t2_ 
das l<..s célul:::s del orq_;rnis~.o de r. cuerdo i: sus de.;.;r ~idas met[ ooli 
cas. 

- Bor.naci6n del cor; z6n: 4 cr. vid¡:,des (2 i;.uricuL.s, 2 ventri 
culos) deütro de los cu;. les lt' Sf ngre no oxigenada pó.Sti. &. h, au­
rícula derechr.., p;;:rE. ?osterior ... e:nte c.l vent.n.culo derec .• o e ir a 
los ;)Ul.11ont:s y oxigem rse regre<nndo º'· la c.uricula izquierd!.·., a 
trc..vez de las vent.s ¡it<.l1úOUé,res, de dcnd.., past. <:.l orii'lcio .:.uriC'!:!, 
lo-ventricular izquierdo y al ve¡:.triculo izquierdo el cual se e!:!:_ 
carga de ,_.asar l&. sangre E. 11:< aórta y de ahi w1. enor.;te red com­
puesta por :nile? de ci:,.pilares b. todo el org.:.uis:no. 

El peso del cor~z6n varia entre 250 y 150 grs. ~dulto, el -
tama:1o no g11arda una reh.ci6n estrecha' con el ,eso de la oerso:.a 
lo ql>e res .. lecti.. a las vllvulas del corazón, tenemos que l~ a6rti 
ca y pulmonar son lo.s válvulas ventriculo l:'..rterioli.•res las cua--
les, están integrL.das por tres VEilvc.s sigmoideas que se c .. coplan 
;ierfectt·mente, durc.nte lét dii;,.stole, impidiendo el retorno de san 
;~re de 11:. arterk pulmonar y de l;:: "6rtc. i: sus res activos veu--

f -;:riculos~ de la pared lderl.11 de dos de lt.s sig:noidec.s : 6rtic~s 
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:1i;cen dos ~.rterirs coron;:,ri<,s que VEc e. irrigar c.l úÜOCl.rdio: la 
tricúG:üde y lE: mitrr:l corres..,onden r lrs v2.1vults t.uriculoven­
tricul:re::i. 

La tricúspide •Jsta fori;i¡;.di;. por tres v~lvulr.s planas y la m:!_ 
tr[Ü por dos: estas se cierran durante la sistole ventricul<:.r. 

- Capas del corazón: Perict.rdio (fibroso y seroso): el mio­
cardio y el endocurdio. 

E3'rUDIO GLilUCú DEL APARA'J:O CARDIOVASCULAR 

Procediuiientos. 

a) Interrog1;:torios 

b) Explorución fisica 

c) Estudios de G~biner. 

d) Estudios de l&bor<~ torio 

a) L·!'rEfüluGATORIO 

Este a:.lictdo ¡¡ un sujeto enfermo del 'corazón, o sos,,echoso 
de :ie de inclufrse :o siguiente: 

l.- Antecedentes: Fimili: res y los 0erson<:les, por ejemplo, 
frterioe::iclerosis coron; ri&, cerdioatiE.s, (hi,;ertensiv<:.., reu,.;io:.ti 
ca). iilioc<~rdiopatias y mali'orm2cio1-1es congi::nÚe,s del cor1.z6n. -

- Antecedentes f:_111iliares: 1< dibbétes .aelitús: enfer.iledad 
neradit:ria, aún no se S[,OB el modo e~ ~ue ce h red&. 

- ni ,lert er.sión Arterüol: enfermedi:.d he re di turiu ~oligenica­
ment e (que !JUC\i,e ocas ionc.r uh;;;. so ere C[..rga continua en el vt;ntri­
culo izquierdo; debido ~1 aumento de lús sobre c~rgas perif~ri­
cas) 

- Obecidad 

- Asma bronquial: F::.ctor que a la carga produce sobrediste~ 
si6n pulmonar y cardiopatia pulmonar. 

- El p!idecimiento de st-.r<im9i6n peor parte de la nw.dre, duran 
te el e;nbc::.r<,zo ( o algun otro exantema viral) ·puede i:.ctur:.r co.r.o 
factor de c~rdiopatia congénita. 

;;.HT.SC;;:DE:!'l'E3 PZi.1SOXALES 

- Sitios geogrr ficos de residenci¡;. p1.r; sé.oer si en un mo­
mento d<do contrrjo un mE·l en otrr zon&.. 

- Condiciones de vida: .en especiFl el ht>cinrmiento p..<ede, -
ser fretar coutribuyente t. uni;, fiebre reúmi;.tic&. 



-46- . 

- Ali:uentc ción: E:.:esivi:· e1: re idos .:.r<.sos ·;1uedc de::it rrollt..r 
,,rterioecclerosis. Une :_li.:10:.ltr ci6.r. deficlente e1: tié:.1ni11l, ss 
c~usc d0 c·rdio:c~i~ bcribérica~ 

- ·rl b;_..nuis:Ho: .h ctor predis oonente ;. 12 t:..rterioeoclerosis, 
dcsenct.don; nte, de trowo6sis coror:c..rü.. e inf;;.rtos r;l •• doc0;rdio. 

- iJ.coholisu10: Puede produclr .:lioc< rdiopdia. <::.lcoholica: el 
e ,je re ic io i'is ico e :·:te :1so, !_:n.H~d.o ;iroduc ir e; .. rdio,:.E: :;;;.l:i.;, :; tr~ :;.to::_ 
nos elcctroct.rdiogrüficos. 

- 2<-ri.'1Giti3 -por cstre;,:itococo B'hemolitico del grupo "i\" •­
que puede producir brotes de fiebre reu:11<,tic¡;,, 

o.) Disnea.: Dif icultL.d para resp1 ... ·&r (es 18 .ne:.ni:t'estac i6n 
mC.s frecuente y co.ll;ilej<.:. de la enfer¡¡¡eda.d Cl.irdiovascula.r). 

v~riedndes de disaea: 

1.- Disnea del CLrdicco 

~.- DisneE ven~il~toria 

J.- Acidosis .. 1et~·bolicz 

4.- Jlor,ueo Flveolo-c< ..'il~.r 

"o) :Srlc;:1ú r; .:;udo 1uL110:..~.r: Je .•rese:1t<: cu:· <1 C.o Gl lic,uido ~·<:.,Gn. 
:1::1 ecJ~.cio 'Jl{s .. ¡ ..... tico i."l i;1terstici;..:.l ~l de est~ ..... : l t::J~:Lcio ;: l-
"'.'SOJ.J;.r, s.:-;to ;_ cc·~1t~·c~ ::!i.~ :j~·:0 l;..·. :1resi6!1 e~1 lva c~ ... :1ilE·.rF~:-. e:·~r.!0do 

LJ. la::~ 40 .:i.:i. E~;., 0c-c~: .::e: : CG ... ~a.ta de e7t~·)ec·torr. 1 ci6:i bl~.~1ct:. y e3-
i)tt.:1osri, suCtor ¡·rio, t;_. ..... Ll.lc: rdi:-:i., ci.; :.:osis, cGterto~:;r: ~¡·,.i.l.::o::: .. res 
j"' C.Ll..:iC!:-~o de l~ ·.~·::'E<.:i6!:. .. lG;:'!OSe... 

C: [r:is: ·w. tez .:1.c·l c:~::":li;.·,co 3t 1c~)e, :=l i(-:;u~l cue lr.. disneá. 
.:;. lE<. hi Jerte:1si6n veno-C<"- Jil<.!' .. ;~ü.1,onz.r: i::.-. to~; éiel e:. l'C L co :·.1e 
de ser sec& o .~r~~~~cti~~ .. 

a) He;:•ocitisis: 3.:..:-:¿;ré:do por 12s vícs rez,_•ir: toriG>.s, oor run 
-;;urr.. de u.n<J vena bronqui<:l, de u ido E.. 1& hL:ertenai6n veno~i::. pul:-
.:r!on&.r. 

1.- :otenoo1s .. :1tr:l. 

¿ .- I~::JL: .. lcie::ci: :r;•1t.'.'iCPl. r izcuierdt .• 

~) '.Ji:'(L1r:~tl ti.:J .!'ri:CV(.nte's: 3e ."iu.eden· det,er :.:. un· ::.u~¡e1~to en ~ 
el :t'lujo S«.!lJUÍí!t:O <.l ·1üli:16n ( pH·t·or:. ;"¡,:L:1on:,r) Co; .. :;~u~ti.5.: vt:t:c-
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sa pulmonar. En la congestión pulmonsr, por insuficiencia ventr~ 
cular izquierda, o deJido a estenosis mitrel. 

!) Sincope: Perdida subita y tr&.nsitoria de la conciencia, 
debido a la disminución del riego s~nguineo cerebral. 

g) Fatiga: Tambián llamada astemia o adinamia, consistente 
en una sensaci6n de cE. .. nsancio y debilidad: que no debe de conf~ 
dirse con la disnea, la f~tiga es consecuencia del gasto cardia­
co disminuido hacia los musculos, sin embargo hay que tener en -
cuenta, la fatiga, puede ser por trastornos emosionales. 

h) Palpitaciones: Se dice que hay palpitaciones cuando se -
es conciente del latido del corazón, las extrasístoles, se pue­
den manifestar por la sensaoi6n de ausencia de un latido, o como 
un vuelco dentro del pecho; el latido extrasistolico se puede 
sentir en el cuello, en las arritmias paraxísticas el inicio y -
el final de la sensaci6n de palpitación son bruscos. 

1) Dolor precordiEl: Ls engina de pecho, se debe al aporte 
insuficiente de s~·ngre r:l miocPrdio~ los metE1bolitos que se acu­
mulan ocE.sionan dolor Pl estimulur los nervios del miocardio; el 
dolor anginos.o, se puede a~ompaáar de palpitaciones, sensaciona­
les de vertigo y a veces diE.:fores.is. 

j) Dolor epigastrico: Durante la insuficiencia cardiaca de• 
racha, aumenta la preei6n venosa sist~mica por lo que se produce 
hepatomegalia; puede localizarse en el epigastrio y en el hipo­
condrio derecho y suele acentuarse despues de la ingestión de 
alimentos; durante el ejercicio aumenta dicho dolor dado que se 
produce un incremento de la presión venosa sistemica y el higado 
se congestiona. 

k) Dolor toraxico: El infarto pulmonar es una causa frecuen 
te del dolor toraxico severo, este se ecowpaña a veces de hemop::" 
tisis, disnea y fiebre. 

b) EXPLORACION' FISICA 

ASPEC'L'O G~NERAL 

La explorr,ci6n fisica de un enfermo CEi.rdiaoo, debe incluir 
el examen de las extremid~des, integrided de les mismas, colora­
ción de piel, cornplexi6n del individuo, desr.rrollo, forma. del to 
rax y el ~xamen de le retina. -

1. - Caquexia o adelgasEimiento 1.centv.ado, es frecuente en :ia 
cientes con insUficiencie cardiaca. (valve.lo¡.>atía. tricú.spidea). • -

2 .- Las 11111nchas blanc¡;;.s de la retina, recibe el nombre de -
si,51lo dci Roth y son características en la endoc1J.rditis bacteria­
na sub-aguda. 
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3.- La paralisis de le. cuerdi. vocal izquierdo por compreeió~ 
del nervio recurrente, recibe el nombre de sindrome de Ortener Y 
se observa en algunos casos de V&lvulopatia mitral. 

4.- El tinte icterico de la piel y mucosas, es frecuente en 
loa sujetos con el higado congestivo por valvulopatia tricáspidea 
e insuficiencia ventricular izquierda. 

PULSO ARTERIAL 
Las arterias que con más frecuencia.se palpan son: Humeral, 

radial, Ilíaca, Femoral, Pedía, Tibia, Temporal, F~.cial y caroti­
da. 

- Frecuencia: Un latido r!9ido del coraz6n significa taqui­
cardia y visceversa bradicardia; el rapido puede significar ane­
mia aguda, ejercicio, estados emosionales e hipertiroidismo~ el -
lento se observa en bradicardias sinusales (atletas, salmonelosia 
ictericia, hipertensi6n intracri;.neana): la pre816n arterial esta 
determinúda por el gasto cardiaco y por la resistencia periferica 
la elasticidad de la a6rta, el volwnen sanguíneo y la viscosidad 
de le. sangre influyen, de maner;,:· seoundE>.ria, sobre la presión ar­
terial. 

La frecuencia normal es de 80i (diastole) 120 (sistole) las 
cuales tambi6n dependen de la edad, sexo, equilibrio, constitu­
ci6n, confo:i:-maci6n, etc. · 

- Palpitación: Se ejecuta con la palma de la mano, el clíni­
co se coloca a la derecha del enfermo para que con loa dedos (ar­
ticulaciones metacarpofalangicas) extendidas contra la pared del 
torax por debajo del pez6n izquierdo, se local.iza el apex o pu.nta 
del corazón, el cual en personas normo.lineas, lo localizamos, en 
el punto que forman el cruce del quinto espacio intercostal y la 
linea medioclavicular; en las longolineas, el punto se desplaza -
hacia abajo y ea las brevilineas hbcia la izquierda. 

- Auscultación; Esto en cardiología clínica, consiste en la 
persepci6n auditiva de las vibraciones que se producen en el cora· 
z6n y en los gri:.ndes vasos. · -

Los estetoscopios modernos, tienen una cápsula con diafragma 
con los cuales, se puede auscultar la mE.yor parte de los ruidos 
audibles. 

a) Sitios de euacu.ltación: Son &quellos .lug&res del torax, 
donde se perciben con m¡;yor intensidad la fuerza de los grr.ndes -
vasos. 

l.- Penomenoe mitrales: se ~uscultan mejor en el sitio donde 
se palpa el l&tido del apex. 
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2.- Los fenomenos aórticos se ~u~cuJ.tan mejor en el foco -
aórtico y en el accesorio aórtico; loe soplos sistolicoa, se -­
irradian al apex, hacia el hueco supraeaternal y v~sos carotideos 
mientras que los soplos distolicos, a veces se auscultan mejor en 
el foco accesorio aórtico a lo largo del borde izquierdo del es­
ternon. 

J.- Los fenomenos tricúspideos: Se auscultan mejor en el fo­
co tricúspideo y aumentan su intensidad en la apnea inspiratoria. 

4.- Loe fenómenos puJ.monarea se auscultan en el foco puJ.mo-
nar. 

POCOS HABITUALES DE AUSCULTACION 

.Fi,:;. 4 

'A) Foco aórtico: Espacio intercostal derecho, pegado al es­
ternón. 

B) Foco pulmonar: Segundo esprcio intercostal izquierdo al 
borda del esternón. 

C) Foco 1:ccesorio aórtico: Tercer espacio intercostal iz­
quierdo. 

D) Foco tricúspideo: B•se del apendice xifoides. cuarto y 
quinto cartilago costal, :iorde inferior del esternón. 

E) Poco mitral: quinto espacio intercostal izquierdo < la 
altura de la linea medioclavicular (punta del corazón). 

·Al mismo tiempo que se ausculta el torax, debera palparse el 
pu.leo radial; a fin de fijar con presici6n loa tiempos do la revo 
luci6n cardiaca, Séi.b1endo que la sístole ve.'! tricular coincide coñ 
la expansión de la. arteria y .la distole cor1 la depresi6n de ln -­
inisma. 
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e) APARATO DIGESTIVO 

El aparato digestivo procede embriologicamente del tejido 
endodermico: su oficio es la desintegración, abeorci6n y trans­
formación de nutrientes en sustancias dtiles, para la produooi6n 
de energia y de elementos forma.dores de tejidos. 

De una manera general se halla constituido por dos partes:· 
el tuoo digestivo y sus anexos, las gli;.ndulas anexas, que son -
las salivales, pancreee y el hígado que descargan sus secrecio­
nes hacia el estomago • 

.Al tubo digestivo lo constituye un conducto muscular que va 
desde la boca hasta el ano. Sus segmentos fundamentales son: el 
esófago, estomago, intestino delgado y colon. Tienen similares -
·características de estructuración y cada segmento, es separado 
por el siguiente por esfínteres, for.nados por concentraciones de 
laa misma• fibras musculares. 

La estructura genercl del tubo conste. de cuatro CE.pas. i4u02., 
sa, submucosa, muscular y serosa, a su vez estan formadas por d~ 
ferentes tejidos. 

lucoaa: Epitelio superf 
Lámina propia 
Muacularis i!IUCosae 

Submucosa: Tejido conjuntivo 
Acúinulos linfoides 
Tejido graso 

~uscular: Capa externa (fibras longitudinales) 

Serosa: Tejido conjuntivo fibroso 
Tejido conjuntivo laxo {esófago) 

BOCA, FARINGE Y ESOFAGO 

En la boca es donde se inicia la desintegración de los ali­
mentos por medio de la masticcci6n, lE. acción ensimatica de la -
ptialina, inicia el des~oblemiento de los almidones, que se con­
tinuará més ~delante por las secreciones en el tubo digestivo. 

MECANISMO DE LA DEGLUCION 

Este mecansimo co:istrr de tres tiempos: 

El primero, es la deglución que es totalmente conciente,des 
pues de la wasticaci6n del bocado, se lleva a la parte posterio; 
de la cavidad oral, mediante movimienLos de la lengua, la cual -
despierta el reflejo de las· zonas del itsmo de las fuuses, inicia 
asi el segundo tiempo en el que se contr<>.f; el itamo y se cierra 
la glotis, lo que pro;¡ecta al b.olo hE cia abf jo, en este momento 
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(tercer tiempo) ae contrE.en los muaoulos r'f,ringeoa Y se relaja 
el itsmo, lo que permite la iniciación del nuevo ciclo de deglu_ 
ci6n; aai ha pasado el bolo al esófago que lo trasladará al eat~ 
mago en un tiempo variable, dependiendo de la consistencia y de 
la posici6n del sujeto aproximadamente en un promedio de 5 seg. 

ESTOMAGO 

Está estructurado blsicamente igual que el resto del tubo 
digestivo, su capacidad varia·de l a 1.5 litros, vacio tiene un 
volumen aproximado de 50 e.e. se le reconocen tres partea funda­
mentales: Fondo, Fornix o zona cardial, cuerpo y antropilorico. · 

?ig. 5 

DIVICIONES DEL ESTOiAAGO 

A diferencia del resto del tubo, el est6mago, se compone de 
tres capas, en vez de dos: una su~erficial de fibras longitud~ 
les, una media de fibras circulares y una profunda de fibras 
oblicuas. (que son los que· se continuan con la capa de fibras -
circulares del estómago}. 

Divici6n desde el punto de vista funcional:(de acuerdo a su 
actividad secretora} 

Región de gÍlndulas oxinticas o fóndicas y región de las 
glandul&s pilóricas. La secreción ácidopeptica se llevt a cabo 
en l& región fúndica (fornix y cuerpo) y l& gaatrina se produce 
en el antro. El moco en &mbas· zonas. 

,ilOT IL IDAD 

Esta es muy 1mportante en el proceso digestivo del est6mago 
las ondas periste.lticas impulsan el eli.nento b<..cia adelante de -
manera en que lo ponen en cont¡; cto con nuev¡;s porciones de muco­
sa gástrica, con el objeto de que la pepsina y el áoido olorhi­
drico (H2CL o2 ) se acomplete sobre el bolo alimenticio: sin em­
bargo el alimento no progresa al parejo del peristaltismo sino -
que auduza Y se retrocede \lD. poco hacia el t'ormix: de cualqi,lier 
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manera al pasa de oada onda el alimento avanza un poco; los liqu! 
dos que se ingirieran deapuea, pueden ser expulsados antes pasan­
do hasta el antro por encima de los alimentos, que no están debi­
damente fragmentados y homogéneos. 

Los movimientos que preseilta el estómago durante la diges­
tión son de tres clases: 

l.- Las ondas peristálticas que nacen en la zona cardial y -
progresan hacia el piloro. 

2.- Las energicas contracciones sistólicas del antro que p~ 
voca.n el vaciQdo. 

3.- La contracción de las fibras musculares que provoca dis­
minución de las dimensiones del estómago. 

SECREOION VAGAL 

La permanente secreción de jugo g!strico es de origen vagal, 
6sta es aumentada en los enfermos con dlcera duodenal, es por e! 
ta via la influencia de los efectos emosionales en la secreción y 
motilidad del est6lll8.go. · 

INTESTINO DELGADO 

ESTRJCTURA: 
Duodeno: Este conforma el marco duodenal que rodea la cabeza 

del páncreas; mide aproximadamente 25 cm. en sus cuatro porciones 
·la primera es el bulbo duodenal, a la segunda porción del daodeno 
vienen a desembocar los conductos ooledoco y Wirsung que traen al 
tubo las secreciones hepAticas y pancreaticas respectivEllllente, e!!_ 
tos conductos desembocan generalmente juntos en la papila de va­
ter; el conducto de santorini desemboca un poco por arriba del áin 
pula. . -

El intestino delgado (yeyuno ileon), tiene una medida varia­
ble de 3 a 6 mts. esto se debe a su ca~acidad de ale.rgW11iento· al 
rededor de las dos tercer~s oartes del intestino corresponden al 
yeyuno y no existe un~ división clara con el ileon, sin e~bargo -
los cambios histológicos que se ven observando en su estructura, 
permiten la diferenciación. 

wOTILIDAD 
\ - La actividad motora del intestino 'delgr.do tiene como finali­
~ dad, por un& parte el mezclado de loa alimentos con loa jugos di­
;¡~ gestivos, que facilitan su acción sobre aquellos ,y períllite au ad! 
~· cuada calidad para la absorción y por otrfl. traaportarloa a lo lar 
~¡~go del tubo digestivo. -



-53-

SECRECION 

Laa aeoreciones est~n constituidas por mucina, agua, salea, 
y enzimas estas dltimas son en su mayor parte resultado de la de~ 
trucci6n de las c6lul.as de desoamaci6n del intestino, en el duode 
no, se descargan las secreciones del higado y .el ~á.ncreas de a- -
cuerdo a los estimulos que determina la presencia de alimentos y 
son reguladas por mecanismos nerviosos 1 hwnor&J.es. 

Las sustancias lli:madas colerática.s, e.umentan el flujo blliúr 

Las coler6ticas m~s poderosas son las propias sales biliares 
la bilis contiene egua, electrolitos, colesterol, ¡ecitina y gra­
sas neutrr.s ademas de las se.les y los r.iigmentos biliares, su se­
creción por el h1gado no es paralela· a su paso por el duodeno pr! 
mero es almacene.da y concentrada en la v.esioul.a, la que absorbe -
agua y electrolitos, dando por consecuencia que la bilis vesicu­
lar, conteng~ colesterol: la vesioul.a se vacía ante el estimulo -
colagogo de las grasas, mediante el efecto humoral de la hormona 
oolecistoquinina que se producen en la pared duodenal. 

La secreción pá.ncreatica esta regulada por mecanismos nervio 
sos y humorales, constituid!> parcialmente por enzimas, agua y bi: 
carbonato; la secreción páncreatica forma parte de la fase cefali 
ca de la digesti6n, la estimulaci6n vagal la e.umentan, asi como : 
la hipoglucemia producida por insulina, se disminuye por efecto -
adrenergico y por el efecto bloqueador del vago de las sustancias 
con ~cci6n atropinica. 

ABS8RCION 

La actividad fini:l del intestino, una vez preparados loa sus 
tratos tdecuadamente, es le ebsorci6n y aproveoh&miento adecuado­
en oeneficio de todo el orgrnismo, lb ~,bsorci6ü consiste en el pa 
SO de esos elementos hE'CÍE' lE! Circulrci6n SElnguinea O linfatica a 
travez de la intestinal (erteri~). 

FOR:tíAS DE ABSORCION 

Estas pueden ser de tres tipos: 

Abaorci6n pasiva {proceso de difuci6n, presi6n osm6tioa, sin 
consumo de energ!a), tre.nsporte fE>.cilit~do (sin coo.sumo de ener­
g!a pero con un mecanismo transportador y trans¡1orte activo) oon 
un :necc1nismo trwisportL dor que g•,:.ta. enurgia. 

COLON 

Estructura y 1;1otilidad:· 

La estructura es la misma que todo el tubo digestivo es de­
c~r, mucosa, aubmucosa, muscular serosa, tiene una di~enci6n va~ 
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riable de l.2 a 2 mts y su luz es !llEi.yor a la del intestino delga­
do y va de 2 q 8 c.m. siendo la porción cecal la más gruesa y la 
sigmoidea la m~s delgr.da. Esta formado por v~rios segmentos que -
son a partir de la valvula iliocecal ciego, colon ascendente, an­
gulo hepático, colon transverso, lngulo esplenico, colon descen­
dente sigmoidea y recto. 

FUNCION 

fa:, funei6n del colon es fund•:mentelmente abaoner el agua de 
les heces lo que conduce r su esparcimiento, estEt funci6n se lle­
va· a cabo de Inf•ner~ mr.s imT)ortr nte en el colon derecho, en el iz­
quierdo se V& ~lmEcencndo hastF &l mo~ento de su expulsión: las -
:paredes del colon son c&p&ces de E.bsorber égua,electrolitos, glu­
cosa y r.lgunos :nedic&.r.entos, no absorbe prot&in&s ni otrc.s sust~ 
cias como alguna vez se crey6. 

S.ECRECION 

Constituida principalmente por mucina, que ectu& como lubri­
cante y protectora de la mucosa, como otr~s secreciones del estó­
mago, es afectada, por los est~dos emotivos, es mus espeso duran­
te .crisis emosionales y mls fluida en situaciones de tranquilidad 

LA FLORA INTESTINAL 

La fiorr del colon destruye productos tóxicos de la diges­
tión para convertirlos en sustancies rel&tivamente inocues, nor­
malmente esté-n constituida.a por gérmenes sapr6fitos del ti'JO del 
colibacilo ~ereo b&cter, clostridium, bccil.,s lé;cticos, cocos y -
levt.duras, cui:-.ndo se i:lterE el equilibrio ecologico, del intesti­
no se producen El ter~ e iones que gener:: lmente se representc.. por -
diE::rrens, sintomr,s y signos de méla absorción· se internare le. -
absorción de, vitemina B12 , se el ter~ lE formación de vitamina K 
ácido folico y biotine que son sintetiz~das por l~ propia flora y 
puede dt1r lug<.r E.. lE for11'·ci6n de gér:uenes patógenos. 

La floró iritestini-l, se ll terr por vi rius causas, predomina . 
la flora de prutefr.ccl.6n, Cllé·ndo L: diet<:. est1:t co~1stituida princi 
pal.nante de proteinas; predo.nini- l~ nora de fermen·taci6n, cuand; 
... a dieta se bb.sa en raidr!.i"tOs de curbono, l!;s asas ciege.s, las fía 
<;..il<.s, los diverticulos y el uso de imtibivticos de wnplio espec: 
~ro alterc.i.n de uu..n1:1.o.· •. .l.li:.iorta111te la hoi6eoatE1sis de le. flora intes 
tinal. . -

LA ~ATERIA FECAL 

Al llegar al ciego, el quino ileal. sufre u~ detención de v~ 
rias horas, lo que per.mi te &. b. norr. destruir la celuJ.osu por su 
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acción fermentativa. 

El quino ileal contiene edemas almidones, células muscul&­
res (gresas desdobladas, ácidos grasos y jabones), asi el conte­
nido fecal es uno masa semilio_uidf· y grumosa de color amarillo -
claro y de olor agrio. En condiciones patologicas cuando el cie­
go se vacia prem¡;;turEimente, las heces contienen c&ntidades aurue!!_ 
tadas de elmid6n y de célulosa digerible. 

Cuando se evLcua con retardo, estos materiales desaparecen; 
la consistencia de las heces de,-0enden de la cantidad de e.gua que 
normalmente es de 801' de su volumen. En la diarrea más liquido - . 
al escribala no hay más de 20~ de descuento. 

GASES 

El colon tienen una cantidad variable de gúses que son en -
parte, resultado del aire proveniente del estómago, donde han i!!_ 
grsado por deglución, o sea han formado por la acción de los bi­
carbonatos ingeridos, como los ácidos gastricos. También se di­
fundan gases de la sangre hacia la c~vidad gástrica. 

El contenido de gas del colon es fundamentalmente co
2

, ni­
trogeno, hidroeeno sulfur~do y metLno, la producción de gases en 
el colon es muy superior & la expulsada: se calcula que se origi 
nan m~s de 2000 ml en 24 horas: pero la absorción a travez de ¡;~· 
mucosa int&cta lo dis;ninuye de una mr;nera muy importante: un in­
dividuo en condiciones nor:neles elimina entre 300 y 700 mls dia­
rit.mente: el exeso de este (meteorismo) y su eliuiiuaci6n (flatu­
lencia), ~ue son resultcdo de un~ o v~rias de las siguientes cau 
sas: Perturbaciones neuromotoras del colon, infhm&ción de la m~ 
cosa, exeso de ?roducci6n por alter~ci6n de la mucosa intestinal 
(flora) ingestión exesiva de nutrientes géseosos o deglusión ano! 
mal de aire. · 

DOLOR 

Como el restb del tubo la inervación es simpatica y parasim­
uatica asi como vaga; el dolor tiene un curacter espasmódico que 
lo tioifica; asi mismo el proceso del dolor muchas veces suele -
acompañarse de nauseas y vómitos. 

El dolor producido en una víscera es sentido asomática ale­
jado (dolor referido), como puede suceder h!:Cia el epigc.strio, -
ciego y el apendice (dolor fosa ileo;.ce derecho), el colon ascen­
dente en fle~co derecho, el angulo hepatico en el hipocondrio de 
racho, el colon trtnsverso en el mesogastrio, el &ngulo espleni:" 
co, en el hipocondrio izquierdo, el sigmoidea en fosa He&.ca iz­
quierda y el resto en el hipogestrio y fondo pelvico. 
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:?ECTO Y ANO 

El segmento terminal del tubo digestivo corresponde al rec­
to, su tamaño V8ria de 12 a 15 cm, el recto esta en contacto con 
las asas del intestino delgado. 

a} ~ucosa rectal: 

La illUCOSó rectal es de color rosado, tersa brillante su 
aspecto es muy similar a la mucosa del paladar blando; el extre­
mo inferior del recto esta limit&do por la linea ano rectal, por 
arriba de la cual se muestran de 8 a 14 plieges conocidos como -
columnas de Morgani, a este nivel la mucosa adquiere tin intenso 
color púrpura que es norwal.. 

b} Conducto anal: 

De aproximadamente 3 cm cuyo conocimiento anatomico es -
import&nte por las numerosas afecciones a que esta expuesta y -
por su funci6n basica la continencia anal. 

El canal esta cubierto por ·piel modificada, desprovista de 
glandulas sudoriparas y sebáceas; por fuera del orificio anal -
adquiere las. caracteristicas de la piel normal con bello y glan-· 
dulaa sudoriparaa y sebeceas, la lineE ano recta1, llamada tam­
bián ~ectinea o dentado~ adquiere su conform~ci6n de borde cerra 
do por la presencia de las papilas anales (cripta de Morgani), -
las cus.les tienen una importrncia. clinica.: debido a que en ellas 
pueden alojarse meteriales extrarios, que determinan procesos -­
traUlllóticos o infls1I1.EJtorios, ya que pueden des~rrollarse en --­
ellos tumores mal.ignos~ 

Fig. 6 
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EL ANO 

Es un orificio que ae J1antiene constantemente cerrado y so 
lo abre para la defecaci6n; su circulación proviene de la hemn-­
rroidal media, inferior y suoerior que es la principal, esta ci;:_ 
CL<l<..cl6n se encuentra a nive.l. de la lineé:. ano rectal 

a) Sensibilidad: Esta es muy grande y significa el principal. 
~intoma en le patologie~ su inervFci6n es por rumas del hipogas­
trico. 

MECANISMO DE LA DEFZCACION 

Al aumentar la tensi6n en la p~red rectal, independienteme~ 
te del volwaen de su contenido, se produce el reflejo de la defe 
cac~ón que contrae el recto y simultameaaente relaja el esfinter 
anal interno; el reflejo es mantenido por los esti111ulos tactiles 
que produce el paso de las heces por el conducto anal y reforza­
do por la llegada del bolo fecal al recto en virtud de los movi­
·mientos da vaciado del colon, dando por resultado la evacuación 
de las heces; contenid&s desde el ~gu.lo esplénico del colon. 

El reflejo de.la defeccci6n despiert~ al. de la micci6n, pe­
ro este se interrumpe en tanto el bolo fecal va siendo evacuado 
al. exterior, para re&nudarse una vez que el bolo halla sido ex­
pulsado. 

A pes<r que las funciones mttrices del colon son automatas, 
si no existe el movimiento perist&ltico del mismo la defecación 
no se lleva a cabo. 

nIGADO 

A) COl'!STH'lJC ION 

Es l<> masa m~s volu:ninost del orgc;nismo su :>eso <:.proximada­
mente de un &dulto es de l,,oo grs. ocupa el hipocondrio derecho 
y parte del e~ig&strio e hipocondio izquierdo su porción poatero 
inf,rior tiene varios surcos: el derecho que por delante corres­
ponde é.l. lecho vesicular y por detras a la vena Cóuda inferior; 
el higado estti. envuelto por una membrana f'ibrosa J.a cápsula de -
'.tliss6n que ade~1As penetra junto con el. hilo hepatico constitui­
do por los co: duetos biliares, arterit. he?atica y vena portal al 
interior del 6rg~nol 

B) ~ASA HE?ATICA 

Constituidá por unos lo~ulilloa (acinos) conforJDados por -­
agru~aciones de hepatocitos. 
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e) e 13.CULAC ION HEP ATICA 

Esta dada por la arteri~ hepatica que proporciona al rede­
dor del JO~ de la sangre que recibe el hígado: la vena porta es 
responsable del 70% de la irrigaci6n, este venb se ramifica has­
ta originar el lecho sinusal que a su vez se ramifica par~ for­
mar la vena supralobulillar, cuyE. regi6n conformar• las venas 
que llevaran la si;ngre del higedo, hacia 12. vena cava. 

D) CIRCULACION LirilATICA 

Se inicie con la filtr~ci6n del plasma en los espacios per~ 
sinusoidales de Disse que co~unican con el espacio periportal de 
Mall donde corren loa vasGs linfaticos bién definidos. La densa 
cápsula de Glisaon que es la que contiene la espesa red de linf! 
ticas es la que ae comunica con los conductos intraparenquimato­
s<is. 

1 

Por otra parte la inerva.ci6n del higado es sLpatica y par! 
simpatica pre y .postganglionares, que siguen una distribuci6n. pa 
ralela a la de los conductos biliares y participen en.la funsi6ñ 
de estos 6rganos. 

B) PUNCIONES GENERALES 

Es el 6rgano central del metabolismo intermediario, inter­
viene en el metabolismo del agua, en los procesos de la coagula­
ción sanguínea, en la regulaci6n del volumen sanguíneo, metebol~ 
isa hormonEcS asteroides, loa productos toxicos y sustanciti.s extra 
ñas al organismo (detoxificeci6n) y tiene mla funsiones ademas -
de producir y secretar la bilis. 

PANCREAS 

COUSTITUCION GENBRAL: Este lo generan dos brotes de duodeno 
una ventrE:1l que forllla la cabeza y otro dorsal que for .• ia. el cue­
llo y la cola; tiene for.lla retroueritoneal, su peso es de e.J.rede 
dor 80 grs. es inaccesible a lh ~x9loraci6n física por su locali: 
zaci6n que se proyecta al epigastrio e hipocondrio izquierdo, pa 
ra su estudio se divide en tres porciones, cabeza, el cuello y -
cola, la cabeza es más gruesa y se encuentra bordeada y Pdherida 
al marco, duodenal y descansa sobre la vena cava y aloja el curso 
del conducto coledoco • 

.l<'UNSIONES 

Su funci6n es mixta es decir endo 1 exogena; la cual es de 
una producci6n variable entre 500 1 1,500 ml por dia de un li­
quido alcalino que contiene. gran cantidad de bicarbonato de so­
dio, cloro y calcio aai como enzimas proteoliticee (contenido -
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proteico) aminolitioas y lipoliticaa, su producción de ~atas, ea 
ta condicionada a factores neurohormonal~s regulados de acuerdo 
con la necesidad de su presencia en la luz intestinal y su activ! 
dad esta intimamente ligada al pli del medio. 

GLANDULAS SALIVALES 

Son en un gru.po de tres; las parotidas (maxilar superior) 
las submaxilares y las sublinguales (maxilar inferior) ademas de 
estas existe un sin número de glándulas mucosas y serosas (labia­
les, bucales, palatinas y linguales). Pero la mayor produooi6n de 
saliva corresponde a los me~cionsdas primero. 

El volumen de saliva es v~riFdo lo mismo que su pH: la pro­
ducci6n de Jata en 24 horas puede ser haat~ de 2 litros su acción 
ea f~cilitar la masticación lubricando el ~purato estomatocnatioo 
hu.~edecer los tejidos blandos y ademas es un medio fabor~ble a la 
producción de búoterias debido a su temperatura, la amilasa sali­
val (ptialina) inicia la digestión.de los almidones. 

ESTUDIO CLINICO DEL APARATO DIGESTIVO 

.INTERROGATORIO 

Este resulta ser la base del diagnóstico· (datos personales 
ya descritos). 

SINTO.:lATOLOGIA 

El aparato digestivo exterioriza sus sufrimientos mediante 
una sintomatologia variada 

1.- Alitoais: Con frecuencia es producido por condiciones 
patologicas de la boca: CF-ries, protesia y coronas mal edaptadas, 
espúcios interdentf:les mcl eser.das, falt€1 de aseo bucel, tartaro 
dentnrio y alteri,ciones de los tejidos blandos producidos general 
mente por ml·l eseo bucal como son lEo estomt•titia, gingivitis, glo 
sitia, amigdtlitis, difteria y otr&s lesiones: debemos tollll!r en -
cuenta que los procesos nasales como sinusitis y de la faringe e~ 
mo sinusitis también la pueden producir. 

En general la alitosis acom~ada a diversos padecimientos -
sistemicos de tipo infeccioso y metabolico ha sido considerada co 
mo parte del cuadro de insuficiencia hep~tica, estimando que la : 
eli~inaci6n respiratoria de diversas sustancias mal manejadas por 
el higado es la causa; es el coma hepático el aliento cbracteria­
tico (hedor hepA'tico) de le. .nisma manera. l&. constipr..ci6n cr6nice., 
substancias absorbidas por el intestino pueden eliminGrse por ven 
tilaci6n pulmonar. . .-

Es notable el aliento pútrido resultante de trñstornos digea 
tivos asociados con hipoaoidez y estasis: diverticulos eaot,g1coa 
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estenosis esofagica y p11órica, gastritis, carcinoma y aquilia 
asi como padecimientos broncopulmonares (absesos, bronquiectasia 
gangrena, bronquitis). 

2.- Sangrados Orales: En general son gingivales o por alte­
raciones sistemicas de tipo nutricional (escorbuto y otras hipo~ 
vitaminosis), infeccioso (mononucleoais) o hematológicas (purpu­
ras, leucemias) o metabolicas (uremia) y el uso de a.nticoagulan­
tes. 

).- Secrección Salival: Esta ea un dato funde.inent&l en el -
diagnóstico: su reducción .xerostomia (asialia) es consecuencia 
de la deshidratación intoxiceción por opio y alteraciones emosi~ 
nales como son el miedo y le ira: si l& reducción se produce por 
una causa crónica debe pens~rse en el sindro~e de Siogren, el de 
Mikulicz, las r&diaciones y por supuesto el uso de drogas por 
tiempo indefinido. 

Sialorrea: Si la secreción salival aumenta, debe pensarse -
en tensiones emosionales, uso de. drogas como: pilocarpina, muse~ 
rina y nicotina; procesos inflamatorios. de la cavid&d oral: en­
fermedades del ainic ( parkinsón, tabes , parE1lisia bulbr.:r, neu.~ 
ralgia del trigmino, encefalitis y rabia) algunas intoxicaciones 
cr6nicas como por cobre, plomo, cloro y bromo, debe tenerse en 
cuenta de manera muy importHnte que las enfermt:d&.des del esofego 
pueden producir sialorrea por el mecanismo esófago-salival. 

4.- Disfagia: Es la dificultad para deglutir. Cu~ndo despiet 
ta dolor se le conoce como odinofagia; la disf&gia alta u orofa­
gia cm·ndo es dolorosé: estr relacionada co:i procesos inflamato­
rios de lE boc& y faringe. 

Dividiendole en tiempos el segundo tiempo seria el paso de 
alimentos u lr nc.riz (resulté:do del velo del pala.dar): si se re­
fiere .al tercer tiempo, es decir despues del componente involun­
tario, deberé:. pensarse en obstHculos de la porción del esofago -
en este caso el paciente referirá l~ molestia a nivel del cuello. 

La disfagia nuede ser sgude.: como resultado de un trauma.tia 
mo (ingestión o c~usticoa que producen esofagitis y estenosis, o 
ingestión de objetos que obstruyen) d.-be consider .. rse también la 
histeria, espasmos reflejos, cardioespasmos y ede.na E&Dgioneurott 

" co. 
Cuando l~ distagi{. es el resultado por una co.npresi6n, pro­

ducida por órg~nos crecidos, podran encontrarse otros sintomas -
como le. disnea; una circunstuncia que el clinico no debe olvidar 
es medir el tiempo desde que el alimento es ingerido hasta.la 
hora en que el enfermo refiere su síntoma. · 
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El cuadro a continueci6n señala l:.J.s causas h&.bituales de la 
disfagia y el tiempo que tarda en ,::resentrse 

l.- Boca 

2.- Paringe 

3.- Laringe 

4.- Esófago 
Toracico 

CAUSAS DE DISFAGIA 

Padecimientos que originan 
dolor o dificultad 

Faringitis 
Carcinoma 
Sifilis 
Par&l.isis 

Carcinoma 
Tuberculosis 
Sifilis 

Cáncer ganglionar 
Tumor D' Zenker 
Cuerpos extrnños 

Siringomielia 
Miastenia gravis 
Difteria 

Esclerodermia Plummer Vinson 
Cuerpos extraños 
Edema angioneurotico 
Espasmos . 
Compresión 
Estenosis ~icatrizal 
Diverticulos 
Carcinoma 

Mediastinotis 
Tuberculosis y 
cáncer ganglionar 
Tumores 
Aneurismas 
!rastornos cardiacos 

Pirosis: Sensación de quemadura o ardor. Retroesternal: en OCb 
siones esa sensE.ci6:1 se extiende h1:1st8 la garganta produciendo las 
comunes agrura.a~ la pirosis es un sintom<. que t:co1I1paña con frecuen­
cia ~las enfermedades del tubo digestivo que cursan con alteracio­
nes neuromotoras; no es ré.rO encontrarlE: como parte del cuadro cli­
nico del paciente con colitis, parti.sitos, ge.stroenteritis y g-..atri-
tis aguda. · 
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También ea común en fumadores, be'oedores de café y en las 
personas embarazadas, pero sin embargo, la causa ~s frecuente 
es la insuficiencia cardiohiatal (hernia del hiato esofagico): y 
por lo general se pr.esent~ como r~sultado del reflujo gaatroeso­
fagico resultante de cambios posturalea que la facilitan (cubito 
dorsE1l, inclinación del cuerpo hacü adelante). 

Regurgitación: Representa el reflujo a la boca de pequeñas 
cantidades de contenido gs.strico o esofa.gico, con le ccrs.cteris­
t ica de no acomoañarse de nauser·s o esfuerzos: esta puede ser 
es~fagica o estom&cal en este Último cEso, se abre el c&rdias lo 
que µermite el ptso del contenido hrciEi. el esofc.go. 

Sus carr::cteristiCE•S astan dadas por su contenido: puede ser 
ácido, agrio, úmargo, pátrido o de sabor del ~limento ingerido, 
cuando proviene del estómago, el clinico debe tomar en cuenta t2_ 
dos los p~decimientos que producen estenosis pilorioa o_irrita­
ci6n gastrica y de mi:.nera importante, la insuficiencia de la es­
fínter del cardis: por consiguiente, las regurgitaciones son co~ 
mo un s!ntom& reflejo de alteraciones neuromotoras del tubo di­
gestivo y sobre todo asiduo exponente de neurosis. 

Aerofagia y eructo: Es la deglusión del aire: pequeñas can­
tidades es normal. Cuando es en exeao, se relaciona generalmente 
con las comidas de prisa, o comer y pl~ticar también se produce 
bajo ciertás deficiencias, t1:1.1Ubién se produce como el paladar e.a 
dido, es ocasionalmente un signo de neurosis. 

ka :nolest ir. s van desde el eructo hasta la distensión gás­
trica que comprime el diafragma contra corazón y pulmón, produ­
ciendo ti;quic1::rdi<·s o arritmias y disnea. 

El eructo puede ser simple aire deglutido, o lioere;ción de 
co2 9or ingestión de bemidf.s gr·seoses o bicc rbonatadas, son sin 
sabor, olor o algunas veces lo tienen del ali~ento ingerido; pro 
duce bienestar y no tienen ning~.n significi;.do <• menos que sean :: 
producto de una neurosis (g;ses sulfurados o putref~ctos) cuando 
son producto de est~sis g~strica por estenosis o piloroespasmo. 

Hipo: Este generulmente tiene unu causa digestiva por su re 
lación con el trayecto del r!ervio frenicp, los divertículos del -
esofi:go, las hernias diafrug:11aticas, procesos inflallll::ltorios de -
las vias uiliares del hig~do, con frecuencia también resulta de 
la ingestión de bebidas muy heladas, gaseosas y comida abundante 
o rapidas; si es continuo entonces el clínico debe de descartar 
los padecimientos antes mencionados. 
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Nauseas y vomito: 
Nausea: es el deseo de vomitar, se acompaile. de sudoración, 

palidez, mareo, salivación y malestar en gener&l, a veces cefa­
lea, hipertenci6n y br~dic&rdia; por lo general antecede al vomi 
to, pero puede presentarse sola. 

Vomito: Es la expulsi6n bru.sca, del contenido gástrico, se. 
acompai'1a de nausea y esfuerzo: contracciones abdominales, de la 
respir;,.ci6n, cierre del piloro y relajación del c<irdias y arqueo. 

En genere.l su complejidt'd: explic¡, que ee& considerudo como 
un efecto de muy diversos procesos patológicos: pero refiriendo­
nos E. lr: pa.tologic digestiva éste. se f,compaña de dos sintom&s, 
siendo las causas tales como e?ifermed<.dee del tubo digestivo y -

~- sus &.nexos hasta irri tficiones del peritoneo, dhfragma, o p11dec!:_ 
mientos colaterales tales como de le ci.vidad toraxica y urinario 

·, ~dewas es comparsa frecuente en histeria. y otr1:1.s neurosis; deno­
minando en todos estos casos vomito de tipo periferioo; el vomi­
to de tipo central, es- aquel que está condicionado principalmen­

>: te por alteraciones del tipo hipertensión craneana e irritación 
meningea que tiene la car~cteristica de presentarse en forma sd­
bi ta, con frecuencia sin la sensación primaria de nausea y sin 

\, arciueo previo (denominado vomito de proyectil). 

Ceracteristicas 6rgE1I10 lepticos: 

{ El vomito aliment1:<rio corresponde e. la totalidad de las ca~ 
;' sas perofericas y centrales del mismo: deben estudiarse sus caro 
'f te res: de .cantidad, color, oior, sabor, can tenido (alimentos, 
f:'tiempo, sangre, moco, bilis, pus, parasitoa etc.) 

,. La presencia de alimentos tiene importnncin cuando se ingi­
c rier6n cuando menos 8 horas de s.nterioridad, entonces se le deno 
t\ mina vomito de retensi6n y significi:: dificul ted en el tr{;nsi to : 
·~:digestivo; cuando es vomito verdrdero es decir de est6m.ago, re­
~preaents problemss de Vl·CiE·miento heciE. el duodeno, por proéesos 
f¡estenosontea (úlcera peptica, neoplasias in1'lemeci6n y espasmos) 

tl;.'. 
·,( El olor: Si es muy intenso hay que relscionarlo ccin una lli-
\percloridia, o r. la inversa lUl&cloridia.; el sabor f.ill18rgo hay que 
;reiacionarlo con la bilis secretada llc.cia el duodeno, el olor y 
18abor desagradable de los alillleütos se origina por la falta de -
: rogresi6n de los rnismos, es decir por·este.ncliJllien~o g~strico se 
.~undario a estenosis pilorica. . -
~~-

"i'r.. Según su forma de presen-te.ci6n aqui se debe estudiar al vo-
.· to en su maner&. misma de presentara.e, a1i como las causas que 
,.' provocan, sintoma1 que lo procedan, 

0

E•compailan 'I prosiguen y -
que lo modifican (calman, disminuyen o eUlllentan). 
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El clinico debe tener siempre presente que indistintamente 
de la causa del vómito, cuando este es !recuente y abundante, su 
repercuci6n más grave ea la alteraci6n del balance hidroelectro­
litico y cuando es muy intenso, puede provocar ruptura del es6!~ 
go. 

HelllB.temesis, melena y rectorragia. 

Hematemesis: es el vomito de sangre fresca y roja 6 digeri­
da y negra. 

Melena: r la evacuación de heces que contienen sangre 4ige­
rida, lo que les confiere coloración negrusca alquitranada. 

Rectorragia: se entiende e la evaCUQCi6n de sangre fresca . 
por el ano. 

La hematemesis es producida por sangrado de la porción alta 
del tubo digestivo es decir entre la oro faringe 1 el ligamento 
de Treitz; que llega al estómago, pero también 9uede ser produo!, 
da por deglución de la sangre proveniente de lesiones bucales, -
rinofaringe y pulmones. 

Lo mismo se puede decir respecto a la melena o rectorragia 
resul tantea del sangrado del colon; hemorrt1gias pequeñas no pro­
ducen un vaciamiento rápido, teniendo la flora intestinal, el 
tiempo necesario para actuar sobre la sangre lo que dara melena. 
Los sangrados del colon de mayor cuL<ntia, producen evacuación de 
sangre tan fresca cuanto menor haya sido el tiempo .de estancia -
en el mismo. 

Le csusP más frecuente de hem~temesis y melenr. es le ulcera 
peptica, l« gi;•stritis erosiva, el Cfrcinoma gflstrico aunque este 
último de sencadens hemorr;; güs e sCf s~·.s pero persistentes. 

Es '1til recordar que lr. ingestión de hierro, bismuto, CE!r;. 
b6n, betabel, morl'.S etc. pueden colorear de negro o rojo las he­
ces fecales y confUndirse con melena y la deglusión de la sangre 
epistaxis, hemoptisis. 

Como se ve las hemorr~gias del tubo digestivo aon muy varia 
das: el clinico debera siempre evaluar todas las posibilidades,­
es por ello la importancia de u.na elabor~ción de histÓria clini­
ca completa; los. estudios de lsboratorio, rrdiologico y explora­
ción armada, corroboren o comolementan.el dir.gn6stico, aunque a 
veces los datos clinicos son tan obscuros que son loa estudios -
de gabinete y laparatomia los que llevan al diegn6stico definiti 

. -
e• VO. 

;. Dolor: La auiologia del dolor abdominal ea de ·ardua, . ea -
E el sintoma que por mayor freouencia se oonaul.ta al údico 1 re­
\ quiere de muc~o cuid&do en su analiaia. · 
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Los parametros que obligadamente deben de ser investigados 
en el dolor son: sitio, intensidad, c&.rhcter propio, irradiacio­
nes, fen6menoe que le proceden, scompadan o siguen, causes que -
lo aumentan, disminuyen, calman, ritmo y perioricidad. 

Res~ecto al sitio debe tenerse en cuenta que el epigastrio, 
~articipa como zona de referencia del dolor originado. en distin­
tos 6rgenos: est6mago, duodeno, apendice, vias biliares, hígado, 
pancreas, colon, ileón, anexos genitales. 

La senséción de pes~des, hinchazón o tensión indica un ori­
gen muscular por distinsión y nos h<.blEl. de etonia, el cr·r&cter -
de calambre es dada por una contrrcción exagerada es decir espa~ 
moa, que se refiere de tipo colico o pungitivo, el dolor tere­
brante o tr~nsfictivo refiere uni ú.lcera peptica penetrada a 
otro org"no. · 

El dolor pesante, tensivo, ~ás o menos caracteristico de 
viseara maciza como el h1gado, este dolor se encuentra aun sin -
crecimiento del 6rgano y ea debido a la.irritación de lr.a fibras 
nerviosas que se extiende por toda la glandula. 

La perioricidad del dolor, se refiere s su evolución anual, 
en cuanto a su relación con el ritmo, se puede señalar que una -
manera muy general tres tipos de padecimiento: 

l.- Los que tienen dolor con ritmo y perioricidad: úlcera -
peptica. 

2.- Los que tienen dolor con ritmo y sin ~erioricidad: gas­
tritis, colecistitis, colitis y :iarasitos intestinales. 

3.- Los que tienen dolor sin ritmo ni perioricidad: canear 
del hígado y pancreas, absesos en hígado, pancreas y -
bazo, penetración de dlcera a órganos vecinos. 

Meteorismo: Es la distensión del abdomen, por exeso de gas 
en el intestino, se denomina flatulencia a la expulai6n de loa -
gases por el ano, esta se produce por un au.nento en la producción 
de gases, por irritación de la flora intestinal alterad~ por di 

versas circunstancias como son: el uso de antimicrobianos, mal -:: 
equilibrio de los nutrientes, inre.ccionea y parasitosis~ cuando 
la alimentación es exagerada en hidratos de carbono, el exeso de 
proteínas produce a una mayor actividad de la flora de prutefac­
ción, entonces hay gases su.l.furb.dos de olor desagr<•d«.ble el s1n­
toma es muy frecuente. en pacientes con colitis; y también por -
u.na aerofagia. En la colitis es que esta puede ser.de cualquier 
indole. 
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Diarrea: Es la evacuación de material fecal, de nuqor conte­
nido acuoso con alteración de la motilid~d, aosorci6n y secreción 
intestinal. 

Constipación o Estreñimiento: Al estado en que la evacuación 
del intestino grueso se encuentrd retardada. 

Moco: Cantidad solo o inezcle..do con sangre, frecuencia de ªP.!... 
rici6n descP-rg~s desprovistas de mate~ial fecal. · 

Tenesmo rectal: FE>lao deseo de evi:1cuar, debe de estudiarse -
su intensidad, durf.ci6n dur: nte el dia, constv.nte o inter;nitente, 
número y cnri.:.cter de evacuf ciones qu.e provoc;:,, relación con baje. 
de peso y anorexia, progresivo o est~biliz~do. 

Exploración fisica: 

Esófago: Practicamente a excepción de los estudios de ga~in! 
te, no existen-~edios de exµloraci6n para el esófago. 

Abdomen: Para el est~dio de este, conviene dividir al abdo­
men, en regiones topograficas, trazando dos lineas verticales des 
'de la media de cada clavicula hasta el arco de poupart y dos hori 
zontales, u.na a cada nivel del borde inferior de los decimos car: 
tilagos costales y otra por e.mba3 eres.tas ileacas quedando el abd2, 
men dividido en nueve regiones: hipocondrio derecho epigastrio e 
hi~ocondrio izquierdo, flanco derecho, mesogastrio y flaco iEquie!: 
do, fosa ileaca derecha, hipograstrio y fosa ileaca izquierda. 

Por inspección: Se observa. la forma y el volumen del abdomen 
este puede aUlllentar de tamaño, total o parcial, el aumento total, 
generalmente se conoce como forma globosa (aumento del dia:netro -
anteroposterior) si el aumento es tr.:nsversal torna lE forma en ba 
trucio, Ci..IE<ndo este disminuido se o'oserva la forma de batea. -

El aumento de volumen, generf.lmente si es de tipo parietal, 
se observa un ~.umento de tejido adiposo: si es de origen perito­
nal, lo :.ils frecuente es la presencia de liquido en la cavidad 
(úscitis libre): observandose tensión en la piel. 

Por otra parte entre las defol'iJlaciones locales de origen pa­
rietal tenemos las hernias, las eventracionea y los tumores; las 
de origen peritoneal comprenden tumores, absesos, derrames y ad.he 
renciaa. · -

Cuando existe vientre en vatea, sé puede observar los lati­
dos de la aorta abdominal y el peristal tiamo viscerc.l.; la percu­
c16n dara datos respecto al órgano explorado; aai las visceraa -­
huecas, dan timpanismo J las mac·isas matidez. 
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Eat6ma.go: Se proyecta sobre oasi todo el hipocondrio izquie!. 
do y parte del epigastrio, se relacion& por medio del diafragma., 
con el corazón, y la base del pul1n6n izquierdo por abajo con el -
colon transverso y a la derechf e izquierda con el higado y el b!: 
zo respectinmente. 

Intestino: Pocos son los datos que pode.nos obtener en la pe!. 
cuci6n de este 6rg&no la percuci6n es cesi muda, fuera de perci­
bir tumores y dolor, puede pc1lpc.rse el ciego y cuando se encuen­
tra ocupado, por g~s y liquido, se trasmite a la mano de explora­
dor un ruido hidroaereo, llamado zorrido; aparece en la fiebre ti 
foidea y en algunos padecimientos diarreicos. . ~ 

H!gado: Se proyecta sobre el hipocondrio derecho, epigastrio 
y porción derecha del hipocondrio izqui'erdo, arriba esta relacio­
nado con el diafragma, abajo con el riilon derecho, el angulo dere 
cho del colon, la cara anterior del est6mago, la primera porci6n­
del duodeno y las asas.intestinales¡ su borde anterior esta divi­
dido entre lobulos por dos surcos Eil derecho aproximad.amente a la 
altura de la linea medio clavicular sobre el cual se aloja la. ve­
sícula biliar. 

A li:i insriecci6n si éste está aumente.ndo de volumen, se defor 
man los hipocondrios. -

En la p.dpitaci6n debe estudiarse: ?orma, volU!llen, movimien­
tos, consistencia, sensibilid~d y estrdo de la superficie. 

El volumen: Aumenta en los estPdos inflain<:torios, congestión 
y tumores y disminuye en enfermedades degenerativas. 

Consistencia: AwnentEldfi en las neoplacias y los trastornos -
degenerhtivos y disminuid& en la _;resencia de congestión y afec­
cioi1es inflamatorias. 

Por otrá parte en la palpación de la superficie del h!gado, 
generalmente esta es lisa, en alteraciones como tumores se vuelve 
irregular, la vesicul~ generulmente no es palpable, solo cuando -
esta inflamada o crecida por congestión, tumores o calculos. 

. ' 
Bazo: Se encuentre localizado en la porción alta y posterior 

del hemiabdomen derecho, se proy~cta sobre los espacios intercos­
tales noveno y d~oimo a la altura de las line~s axilares media y 
posterior izquierdas, se localiza por percuci6n, y no es palpable 
debe investigorse su tamaao, forma, consistencia e irregularida­
des. 

EXPLORt·CION J,NO RECTAL 

Examen no instrumental 

Inspección: EXisten L11uches posiciones una es invertida (ri­
tter) que es 111uy útil, pero •i no .. ae tiene .1a mua., ee reoomienta 

{' 
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la poaici6n genupectoral o 11:1 de cubito later&l y por lo general 
o m{s común se usa lr- posición genupectorc.1, ltt inspecci6n perm!_ 
te observcr modific< ciones rnr·tomiccs de la región perir:tonal, -
twnur&.ciones ( excrecenc i€<.S cut aneas, r bsesos, condilom&.s, hemo-· 
rroides) rlteraciones de h. piel (cambios de color, tumefacción, 
erupcione.a, fistulas, cicE1trices, ulcer&ciones) paracitos (pio­
jos, oxiuro) al pedirle al p1::ciente que puje, podrh imlir moco,­
pus o sangre, la inspección debe incluir el examen de la bulba y 
el perine. · 

Palpaci6n: Esta confirma los d~tos obtenidos en la inspec­
ción, este (tacto rectal) puede detectar espasmos esfinterianos, 
dolor o tumuraciones del conducto e.n&.l. y de los Últimos centime­
tros del recto; en l& mujer debe exrlorarse tambián el tabique -
rectovaginal introduciendo al mismo tiempo el dedo medio en l~ -
vagina. 

El tacto rectal en posición de cubito supino, permite la ª!. 
ploración simult~nea dei abdomen, y asi poder descubrir masas en 
la cei.vidud pelvica. como tumores del ciego, ini'lama.ci6n a;¡endicu­
leres y tumul'6cionea. 

Endospopia: Ano-rec.toscopis.: las indiCl·Ciones para hacer la 
nnorectosigmoidoscopü. son: HemorrPgia (rectorrE1gia o melena) 
prolapso rect&l, hemorroides internE-.s, di~rrer.s cr6niceis, elimi­
nc1ci6n de pus o moco por el ano, toma de muestre.a, ~~e.rE: observa­
ción directa, cultivo o biopsia y control y tratamiento de cier­
ta. patología. 

El anoscopio, es un 9equeño tubo que permite observ&r el 
conducto anal y los úl ti:nos centimetros del re·cto el rectoscopio 
mide 15 cm. y el sigmoidoscopio hasta 35 cm ~ste ú.ltimo tiene ~ 
ademas dispositivos de insulfaci6n aspiración y lente ocular de 
aumento. 

Para hacer la exploración el paciente debe ester en la nosi 
ci6n indicada., el instrumento a la temperELtura adecuada, debida:' 
mente lubricado. 

El anoscopio no representu problemas para su aplicación s~ 
plemente se dirije en el sentido del conducto anal, una vez en -
posición se retira el mandril y se lleva a efecto le observación 
mientra.a se ve extrayendo. 

El retoscopio: Se requiere de ciertf metodologia, una vez -
ret>Eisado el conducto i:nal, el F.-p~rc·to ae dirige hvcia el s&cro, 
se pro:t'Undiza un poco 1nt.s y se extrae el 111E1ndril, pe.rH continuar 
la penetr&ci6n bi;:jo control visuel, explore:.ndo toda la Ul\lcoea, -
mientras se V& extrflyendo. 
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El sigmoidoscopio: Se requiere de la habilidad, para librar 
el obstaculo del ~ngulo recto-sigmmide que frecuentemente tiene 
un aspecto de valvula cerrade y se confunde con loa pliegues de 
la mucosa, lo que en mF-nos inex:•erti;.s puede confundir el sitio -
y ser causa de perfore:ci6n. 

d) . EL SISTEJ!.A MUSCULO ESQUELETICO 

La exploración tiene por objeto, colectar y valorar sinto-
111.as y signos que permitan detectar alterhciones morfologicas o -
funsionales de loa musculas estriados, articulaciones asi como -
los huesos del esqueleto humano. 

Las alteraciones morfologicas o funsionales del sistema, -­
pueden ser debidas a lesiones intrinsecas, de los musoulos, art~ 
culaciones, huesos o consecutivas a lesiones nerviosas o vasos; 
o secundarias a enfermedades locales o sistemicas, infecciosas, 
degenerativas o neoplásicas. 

En la exploración del sist. muacul.o esqueletico se utiliza­
rán como mátodos auxilifires lf::. rc·diologfa, el labor&. torio, la ..:._ 
electromiogrsfia la !'natomie patológica y la artroscopia. 

INTERROG·.ATORIO 

a) Antecedentes trrium<-ticos: .ll'ormE· de traum.,tismo directo o 
indirecto, si tubo cEid~s, c6mó fuer6n estss y altura; si eltrai. 
matismo, se ha tr~nsmitido ~ dist~ncia, produce un tr&UllléLtismo -:: 
indirecto. 

b) Antecedentes neoplasicos: Si he: sufrido padecimientos -­
cancerosos de cualquier indole. 

c) Antecedentes metabolicos: Diabetes, gota e insuficiencia 
vitamínicas. 

d) Antecedentes parasitarios: Cisticercosis, que puedan ori 
ginar. :uunií'estaciones musculo esqueleticas, u otrbs purasitacio 
nea que puedan 9roducir anemia de conciderlici6n. -

Semiologi~ generul: Los princip~les ainto.:uas del sistema -­
musculo esqueletico se pueden resumir en tres: dolor, deforllla­
ci6n y disfunsi6n, sintomas cuya semiología permitirá la integr!!_ 
ci6n de sindromes • 

. a) Dolor: Locdizado o irradiado permitirá localizar padeci 
mientos circunscritos tl nre~ dolorosa o referidos por irrita- -
ci6n nervios& 6 construct1.ire1a musoulnres. 

b) De.t'orm.a.ci6n: Puede producirse por aumento de volumen, o 
lll ter¡,,cionea en lbs mismas, como son le.a frt ctul'E s que producen 
detorawci6n, por desplazamiento e intervienen tres factores: 
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le. gravedad, lt s inserciones musculi;res y el mecanismo de produg_ 
ci6n del trE-.umetismo. LE·S enfremedr,des congeniti:,s se m1..nif1estan 
ppr deformnci6n como el pie Zá.lll~o. 

c) Disfunsi6n: Se h~.bl, de disfunsi6n muscular si existe -­
bloqueo de movimientos, pardisia, limi t<:<ci6n de movimientos o -
rigidez o perdida total por alquilosis. 

Disfunsi61i ligame.otaria: si sxiste inestc.bilidad articular 
por esguince o ruptura de ligamentos. 

Disfunsi6n esqueletica: se presenta por perdida del soporte 
o upoyo esqueletico para la funsi6n muscul~r voluntari~, como -­
ocu ::-re en las fractur<•s. 

e) ;~P ARATO URINARIO Y REPRODUCTOR 

GENERALIDADES 

Los riño.nea son los 6rgeinoa más importantes del apc.ri;.to uri 
nario. ya que elo bor~n lr, orina por medio de la cual se eliminan 
productos finales del metrbolismo, cuy:: permanencir.. en el orgr.­
nismo es indeset1ble perr poder conservi;r un buen equilibrio ele2_ 
trolitico u h.omeoatatico. 

Pe;ra. la trénsport~ ci6n de la orine 1 l exterior, se necesita 
de otros 6rgf.nos, como l~ vejigh, ureteres. 

Las trénns:i:orw¡;¡ciones fisiologicas y .t'unsionales que se pre­
sentan forlilhil el campo de la patología del aparato urinario. 

El aparato genital m<:.sculino incluye lé uretra, que es la. -
parte inte~rwte del cuerpo del pene, asi como la pros-tata y la 
vesicula semin&l, todos estos 6rganos permiten la expulsi6n del 
semen producido por los testículos. 

Esta unidad puede sufrir Cttmbios pl".tologicos que iderfieran 
rr:.. sea en la funsion uri:lf:rü. (retensi6n de la orina por creci­
miento proste.tico) o un trastorno genit&l secund .. rio. 

Lo <onterior explica porque seE: materü·l dE- estudio bajo la 
denomináci6n comun de urologio. 

A) Estudio clínico: Ci:d.- 6rgvno del epérf:to geni to\·urinario 
tiene su' propia person::lided sint6mr.ticr·: pero los agruparemos -
én dos grandes: Sintometologia ülta: reíiriendonos al riñon y -­
ureter en su conjunto y sintombtologia ba.jEt: a le vejig«, uretra 
ves1cul1:i semin&.l y proste.ta .. 

INTERROGATORIO 

a) Dolor renal: Este se presenta en ¿adecimientos como la -
litiasis (pad~cimiento obstructivo pelvico), su intensidad esmuy 
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variable y puede ir desde unE simple molestia lumbar, hasta una 
parestesia, como pesEdez, sens~ciones punz&.ntes etc. la región -
lumbar es el sitio a donde se refiere en la superficie corporal, 
el dolor renE1l suele ser unilateral; dato que es muy significat:!:_ 
vo, aunque puede ser bilateral, este signo es muy l'aro, pero no 
lo descartamos. 

Las irradiaciones del dolor renal son el hipocondrio (curso 
del ureter), fosa ileaca correspondiente y algunas veces el tes­
ticulo y hasta la punta del pene, el dolor renal en grado maximo 
llamado "colico" se acompaña con mucha frecuencia de síntomas en 
otros aparatos como el gastrointestinal, como son nauseas, vomi­
to y meteorismo, si no se hace un buen estudio se puede caer en 
un diagn6stico ·erroneo. 

Hematuria: eliminaci6n de orina mezclada con sangre, la 
cual puede ser invisible o visible para el paciente.(dato que 
confirmará el laboratorio al hacer el analisis correspondiente) 

Ahora en el caso de hematuria renal visible (o tuaioral) pue 
de .deberse a uni, ruptura de vi;sos del propio tumor: t&.mbién pue:" 
den sangrar las c;;,vidades remiles por ls. presencia de ulceracio­
nes en procesos infl¿¡,ur.torios como· en la tuberculosis, o por li­
tib.sis rend. Dentro de estos padecirnientos entrr. también la he­
maturia de origen vesical. 

En estas lesiones, es im~ortante revisar, la cantidad de -­
sangrado y si ea posible, localizar la lesi6n sangrante. 

Piuria: Es la expulsión de pus mezclado con orina la cual -
tambián puede ser macro seo !?ica. o microscopica. 

La piuria se caracterizE< por turbiar· la orina aunque también 
la fosfaturia, la quiluria y lipuria, puede oausor el mismo efec 
to en la piuria existen micciones con pus total, inicial y terM~ 
nal signos muy dificiles de deter~inar por medio de la clinica, 
lo que deberá determinErse por medio del l~boratorio. 

Polaquiuria: Aumento en el número de micciones no confundir 
la con la piluria aumento en la. Céi.lltidad de orina excret;;.da nor: 
mulmente en 24 horas. Este; se pre sentu en estados como la 11 tia­
sis vesiccl que será nicturia lñ polaquiuria, as1 como en'-los ca 
sos de tumores de pr6stati:.. -

Disuri&: Dificult~d par~ orinar, acompañada de ~res sintomas 

Ardor miccial: Este puede ser totrl, inicial o terminal, el 
~rdor terminal es C&.racteristico del sufrimiento vesical (ulcera 
ci6n, edema, congestión) el dolor durante toda la mioci6n se pr; 
senta en lesion~s inflamación de la \U'etra. -

El ardor inicial: Este se presenta en las uretritis. 
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El tenesmo y el pujo: son sensE,ciones que transmiten sufri­
miento vesical (similares al pujo y tenesmo del disenterico): el 
tenesmo es la sensación, de no haber vaciado l~ vejiga después de 
la micción aparentemente llevada hasta el final, el pujo es la -
sens4ciones de contracciones involuntarias, dolorosas que pueden 
ser y de hecho son frecuentemente consecutivás al tenesmo. 

Incontinencia urinaria: Es la salida involuntaria de orina; 
la incontinencia puede ser total o parcial. 

La incontinencia total, se presenta en la extrofia vesical, 
lesiones neurologicas o fistulizaci6n de la uretra; la inconti­
nencia parcial se presenta en mujeres multíparas que han perdido 
tono wuscula,r; por ejemplo esta se presenta con la risa, tos o 
pequeños esfuerzos. 

POLIURIA - OLIGURIA - ANURIA 

l.- Poliuria: Es el a11111ento en la cantidad de orina excret!_ 
da, normalmente son de 1000 a 1500 e.e. 

Se presenta en causas de diabetes no controlada o en lesio­
nes del lobulo posterior de la hipofisis. 

2.- Oliguria: Mioc,ión de 24 horas insuficiente por ejemplo 
menos de 500 o.o. 

3.- Anuria: Ausencia de orina en la vejiga lo que puede 
acontecer, por insuficiencia renal, shock quirurgico, deshidrata 
ciones severas u obstrucción. -

Espermatorrea: Se llama a la salida de semen de una manera 
continua o durante la ,defecación, esto ocurre por inflamación ~ 
prostatovesicular o atonia de estos órganos. 

Los sintomas referidos por el enfermo deberán ser seguidos 
en su evolución desde la iniciación de su mal hasta su estado a~ 
tual, en esta forma se podra catalogar el padecimiento como agu­
do, crónico, intermitente o recidivante. 

f.) SISTEMA ENDOCRINO 

Pt.iede definirse como una parte biologica del organismo, 'que 
se encarga del buen funsionamiento de l~s gl&ndulas de secreción 
interna y la actividad de sus productos especiales. 

Con esto estoy mencionP.ndo que es un sistema especializado 
que sirve al organismo como elemento de ~daptaoi6n al medio ex­
terno. 
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HORMONAS 

Son agentes quimicos sintetizados en regiones circunscritas 
del organismo, generalmente en glandulas sin conducto excretor, -
que viajan a travez de la sangre circulante produciendo ajustes y 
arreglos a distancia. 

Las glandulas que lo componen y que producen estos ajustes a 
distancia son las siguientes: 

A) Hipofisis 

Situada anatomic~mente sobre la silla turca, sus dimensiones 
son: 10 mm largo 13 Rncho y 6 mm espesor. 

Peso aproximado 0.06 g y se halla cubirta por la dura madre, 
su irrigaci6n es por la carotida interna, la inerv~ci6n esta div_! 
dida siendo para la adenohipofisis eimpatica, parasimpatica y fa­
cial; el lobulo posterior, esta por el 6ptico-hipofisiario, el --· 
orificio vestigial de la bolsa de Rothké establece la divisi6n -­
anatomica entre los lobul·ós anterior y posterior; estableciendo -
as! la división funsionE<l en adenohipofisis o divis16n glandular 
y división neural o neurohipofisis, existe un lobulo intermedio; 
el cual en el. hombre es rudimentario y sus células son agranula­
res, 

Tradicionalmente las células de la pituitaria anterior han -
sido .divididas sobre la base de sus re&cciones tintoriales en: -­
cromofobas agranulares y cromofilas granulares que se subdividen 
en acidofilas, dando asi una relación hormona célular asi: 

Prolactina: Células ecidofilas, epsilon-eta (células E-N) 

Hormona del crecimiento: CélÜl~s aoidofiles alfa (células A) 

Gonad?tropinas (HsFy Hl) células bas6f'ilaa delta (Células D) 

Tirotropina: Células besofilas, theta (células D) 

H.S.i.n. células basofilas zeta (células z) 

A.C.f.R,: Probablemente células cromafobas, células gamma 
(células G) 

HORMONAS DEL LO.dULO ANTERIOR DE LA HFO.l!'I3IS 

a) La hormon~ folículo estimulante (SFH) aotu~ estimulando -
el foliculo para el deaurrollo de loa tubulos seminiferos y la c­
conservaci6n y diferenciaci6n de los espermatozoos. 

La SPH se auxilia de la HL(luteinizante) en la mujer,· para_ 
la secreción de estr6genos y da lugar a la ovulación, mientras 
que en el hombre la HL recibe el nombre de hormona estimulante de 
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las células interst1culares de leydig (HSIC) ya que proboca la -
secreci6n de testosterona. 

b) Prolactina o luteotropina: Posee doble acci6n en la mujer 
estimula y miintiene la aecreci6n l~ctea, el cuerpo luteo y la se­
creción de progesterona. 

c) Hormona [drenocorticotropa o corticotropina (ACTH) 

l.- EstimulP l~ producción de hidrocortizona y lllantiene el -
tamnño glandular. 

2.- Awnentri o disminuye le glucos~. ssnguinea, según las cir­
cv.nstancias. 

3.- Retraza la inactivaci6n de hidrocortizona por el hígado. 

4.- En cantidad exesiva, auaenta la pigmentsci6n cutánea lo 
cual tiene importancia en la enfermedad de Addis6n. 

5.- Aumenta ligeramente la aecreci6n overica de estrogenos. 

6.- il!oviliza los ácidos grasos del tejido adiposo in vitro. 

B} Tiroides 

Se encuentra en cara anterior del cuello, sobre la parte in­
ferior del cartílago tiroides, del cricoides y de los anillos su­
periores de. l& t.raquea; tiene forma de herradura. y la unen dos l~ 
bulos unj.dos entre si por un itsmo su peso es aproximado de 20 y 
35 grs. en el adulto. 

La circulr.ci6n es por medio de las érterias tiroideas su 
inervvc16n es simpatica y VEg(.l que le proporciona inerv&ci6n pa­
rasimpatica.. 

a) La ¡'unsi6n especifice:. o basica de la tiroides es el combi 
nar el yodo con·proteinas par~ forJiar hormonas, su funsi6n se en­
cuentra regulada por el estimulo del tiroides. 

b) Las acciones de las hormonas tiroideas son: 

l.- Acción colorigena 

2.- Sobre el sistems. nervioso 

3.- Sobre el metabolismo de los hidr~tos de carbono 

4.- Acci6n sobre el metaboli81110 del colesterol 

5.- Acoi6n sobre las catecolEi.lllin~e 

6.- Efecto sobre el crecillliento y el desarrollo. 

Además influye sobre el mebbolismo gener6l .6.s1 lo hace so- . 
r,: bre los hidratos .de crrbono, rumentr.ndo le glucogenesis: sobre el 
~' 
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colesterol, con aumento en ~intesis 7 excreción; influye en la 
producción de leche, en la movilización del calcio con movimien­
tos oseos influye en la contractilidad cardiaca aumentando la -­
fuerza total. 

Influye en la producción de globulos rojos y en muchas máa. 
El control de la secreci6n de hormones tiroides se hace a travez 
de la estimul.aci6n de lE hormona estimul~nte del tiroides (HET)y 
el mecanismo funsiona con sistema. de retroalilllent&ción. 

C) Paratiroides 

1.- Anstomia y tisiologias clinicas 

Generalmente son cuatro glandulas situadas en las caras po!_ 
teriores de los lobulos del tiroides, histologicamente estan com 
puestas por glandul&s que contienen dos tipos de células, las -= 
claras. o principales.(que segreg6n las parato~ormonas) y las cé­
lulas oxitilas que contienen granulas eosinofilos. 

Las paratohormonas refieren dos funsiones principales: la -
primera es· mantener el calcio serioo· con ve.lorés hasta de 10 mg 
y la segunda es aumentar el aclaramiento renal de los !'osfatos; 
ademas actua sobre los osteositos del hueso durante la hiperse­
creci6n; también actua sobre el riñon para reducir la depuración 
del calcio. 

D) Corteza suprarrenal 

l.- AnEtomia y fisiologies clinicas 

Las cápsulas se encuentr<.n situa.das sobre el polo superior 
de ambos riñones tienen forma triangular de base inferior, su C2_ 
lor es amarillo p~rdusco y su vascularización arterial es de 
aproxi~damente 6 y 7 e.e. de sangre por gramo y por minuto que 
es mayor que la de cualquier 6rgcno. 

2.- Funsionee 

Las funsiones son vitales, ya que participan en la acción -
reguladora de el metabolismo del vgua y del sodio pero también -
en la regulación del sistema cardiovascular y met&bolismo de los 
hidratos de carbono. 

3.- Hormonas corticosuprarrenales 

Se han aislado aproximad~mente 50 pero solo 5 pasan a san­
gre las cuales son: 

a) Glucocorticoides 

Son el cortiaol y la oorticosterona hs cuales ejercen ac­
ci6n sobre el :netv.bolismo de los hid~atos de carbono, aumentan -
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el contenido de glucogeno hepatico, distribuyen y úument&n la -­
grasa corporal; pero su principal lugar de metabolismo es el hí­
gado donde despues de ejercer sus funsiones es degradada. 

b) Mineralocorticoides 

Recibe este nombre debido a su tcción sobre el met&boliemo 
del egua y los electroli tos del NE y K, su ci..tHbolismo es seme­
jante el del cor~isal. 

c) Androgenos corticales 

Se producen en le zona reticular las m;;.s import&.ntes es la 
dehidroepiandrosterona y l~ testosterona; las_ cuales poseen un~ 
.importante i'uc.sión <:.m:bolics, faboreciendo la sintesis de prote:!:_ 
nas y contrarrestando el efecto cata.bolico de los glucocorticoi­
des. 

El efecto de estos esteroides corticales, es bajo, y la pr!_ 
mera solo posee una quinta parte de acción de la testosterona, -
pero si esta aumenta, puede ocasionar síndromes virilisantes se­
gún la edad de aparición. 

d) Estr6genos corticales 

Normalmente no se hallan estos en la ven~ adrenal, pero se 
le puede hallar en los sindromes de cushing por hiperplacia y en 
raros tumores feminizantes corticales. 

e) Progestágenos cortic&les 

Estos se cree que sirven de intermediarios en la síntesis -
del resto de los esteroides corticales; y solrmente en defectos 
congenitos enzimaticoa, puede ~ument~r su producción, al blo­
quearse la síntesis de otros asteroides. 

E) Gonadas 

TescicuJ.os: Organos ovoides de 4 cm de largo y 2.5 cm de an 
cho dentro del escroto. Producen los espermas los cuales se ela:­
boran en los tubos seminiferos, los testiculos poseen dos funsio 
nea; la exocrina es la espermatogenesis y la endocrina es produ: 
cir la ho1'lllona testosterona, que posee una acción androgenica: 

a) Crecimiento y funsi6n de los órganos genit~les. 

b) Incremento del crecimiento del 'pelo, y distribución tip~ 
ca de la barba, pecho y abdomen. 

c)Efectos sobre el sistema nervioso central que se traduce 
en conducta y actitudea. 

d) Aumento en l& mase. y' fuerza muscular y esqu.eletica 

e) Agr~vaci6n en la voz. 
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Acci6n anabolica . 
a) Estimulaci6n del crecimiento óseo 

b) Cierre de las epifisis 6seas 

~) Aumento en la sintesis proteica 

Alteraciones clinicas testiculares 

Puede ser hipergonadismo (aumento en la producci6n hormonal) 
y visceversa. 

Ovarios: .• liden aproximadamente 3 cm por 1.5 cm situación in_ 
tra abdominal, sus funsiones son: la exocrina que consiste en la 
gametogenesis y la endocrina, que es la formación de varias horm~ 
nas asteroides: los foliculos se encarghn de la ovulaci6n, el --­
cuerpo luteo secreta tambián estrogenos, pero sobre todo progest! 
rona que inicia y conserva los cambios uterinos del embarazo. 

Pancreas 

Insulina y homeostasis de la glucosa 

Para la obtenci6n de energ!a nece3itamos de grasas, protei­
nas e hidratos de carbono, los cuales los obtenemos de los ali.man 
tos los cuales son regulados por la hormona insulina que junto -­
con los glucocorticoides y las C?tecolamines actuan para regular 
el aporte de energ!a ~ los tejidos. 

' • " ~ ·•. • ¡_ ... '\ 

Existe un rnecenismo homestatro que m&ntiene ub nivel adecua­
do de energía (glucosa) entre 80 y 120 mg. 

Características de la insulina 

Se forma en los islotes de Langerhans del pancreas y se met~ 
boliza en el h!gado, su sintesis depende de la glucosa, asi como 
su liberación. 

Acciones: 

a) Almacenan y metaboliza aportes nutritivos. 

b) Promueve la utilización de carbohidr~tos y regula la lib~ 
rac16n de energía. 

c) EstimUla la sintesis de glucogeno y proteinhs en musculas 
e hig~do. Lipidos en tejido adiposo y RNA y DNA en cálu-
las tn general. · 
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? .- , EXPLORACION POR REGIONES 

&) Exploración de Cabeza y Cuello: 

CABEZA 

Craneo: 

a) Forma y volumen: 

Son aproximadr..mente de 19.5 por 16 cm denominandose esta ~ 
forma habitual como mesaticefalea~ de aquí vienen deformaciones 
como la naticefalea (craneo en forma de nalgas) producido princ!_ 
palmente por la sífilis congenita. La turricefalia, o sold~dura 
prematura de la sutura coronal y sagital lo que nos produce unh 
serla alter~ci6n en el desarrollo intelectual del niño por la m!_ 
crocefalia resultante. 

Cuando el diaawtro mryor del cráneo es oblicuo se llama pli;,, 
giocefalia: si el volumen est~ aumentado se denomina macrocef~­
lia, la que se presenta en la hidrocefalia, acroillegalia o enfer­
medad de paget y la microcefslia (disminución del volumen) puede 
apreciarse en la turricefalia. 

b) Estado de la superficie: 

Evaluaremos el pelo, sus limites de implantación, abundan­
cia, color, alo!iecia (falta de pelo) y sus causas, como puede ser 
sifilis q~e produce al~9ecia en forma irregular o las micosis -
que produce11 la misméi. for.na de ca.ida de c&bello. 

La ins~ecci6n del cuero cabelludo, nos permitira ver lesio­
nes dermicas: seborrea, eczema, queratosis senil, verrugas, fis­
tulas, heridas, contusiones, hematomas, parasitos y tumor~ciones 

C) Movimientos: 

Son dos generales pulsatilas y movimientos generales: los -
pulsatilas son los que nos refieren los vasos nrteriales, como -
los temporales y las CErotidaa. 

La palapaci6n nos ayud~ra a buscer, depresiones o salientes 
P.Si como fr¡;:cturs.s con lf.s cueles debemos ser muy cuidadosos. 

d) Cara: 

Considerada toda lu porción descubierta de la cubeza es de­
cir frente y car~ que constituyen el rostro. 

Facies 

1.- Facies hipocratioa: (agonica) se caracteriza por·una -­
piel palida grisacea, se presenta en h. fase. premortem. 

. 2.-. .Fllcies peritoneal: ojos hundidos, orejas ooscuras, &ti­
: lamiento del rostro, sobre todo nariz; po1nulos sulientea, mejí-
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llas hundidas, lengua seca, se ve en cuadros abdominales agudos 
de varios diaa de evolución. 

).- iacies leonina: se asemeja a.la carb de un le6n, se prt 
santa en la lepra y caracteriza a la nariz hundida y ensanchada, 
por ataque al septum. 

4.- Facies mixedermatosa: Ocurre por la hipofunsi6n tiroi­
dea en el adulto car8cterizado por un aUllleuto de volumen de la -
cara con engrosa.uiento de la piel, sobre todo parpados, caida de 
la cola de las cejas y con una expresión de torpe. 

Existen otras facies, como la facies adenoidea, facies mon­
golica, facies del escleroderma y la acromegalia. 

Simetria 

Aqui utilizaremos la inspección para fijar cambios muy os-
tensibles como: 

1.- Pliegues frontales borrado.a en una hemicara. 

2.- A~erturas palpebrales diferentes 

3.- Desvieción nesel hrcia un lado. 

4.- Ausencia de un globo ocular 

5.- Desviación de la comisura bucal (labial) hacia abajo, -
arriba o a un lado. 

6.- Deformidades genianas o mandibulares, asi como,· promi­
nencias glandulares (parotida, submaxilar, sublingual) 
por inflamación o neoplacias. 

Los ojos 

l4ovimientos: 
1 

1.- Cuida del parapado superior y la incapacidad para ele-
varlo, por les16n del tercer nervio cr~neuno. 

2.- Perdida o disminución de los movimientos en dos tercios 
del rostro por lesión del VII par. 

Explor~·ción de los ojos: 

l.- Cejas: tres pE.rtes c~beze., cuerpo y cola, en algunos -
p~decimientos comu sifilis lepra e hipotiroidismo existe ~lope­
cia aobte· todo en la cola: c.lgunr:s veces esta reg16n, es asiento 
de parasitosis e in!ecciones. 

2.- Parpados: Son estructuras membrano-curtil«ginoso-cutá­
neas que cubren y protegen los globos oculares, de los diferen­
tes &gentes del medio; las alterúciones mña frecuentes que pode-
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moa observar son: ~umento de volumen producido por edema, ya sea 
de origen elereico, c~rdie.co, renol o por infección progena lo­
CEll. Le blefr.ritis (infl1·mr·ci6n) consiste en enrojecimj.ento y -­
exudado purulento, lo que se puede r.,sociE·r & une infirmaci6n de 
la conjuntiva lo que se denominf:I. blefE>roconjuntivitis. 

En la blefe:ritis crónico., se encuentrfin costras de secre­
ci6n purulenta en el borde libre y pestéñas. 

El orzuelo o "perrilla" es lEi infla1;iaci6n de las glandulas 
de zeiss y moll en el borde libre de parpado que después de unos 
dias se infecta. 

Pesta.rias: 

Estas pueden caerse en exeso, en enfermedades cr6nicas, se 
ha dicho que en padecimientos tuberculosis, tienden a crecer, P!, 
ro lo que sucede es un hundimiento ocular. 

Globos oculares: · 

GenerE1lmente tienen poca v¡;riaci6n el volumen del ojo apar~ 
ce aumentc;do por prominencia del mismo exoftalmos o aparente dis 
minuci6n enoftalmos. -

El exoftnlmos se produce gener~lmenteunila.terEl en tumores 
de la orbita, tr~um~tismos crr.neenos, celÜÍitis orbitLria y fis­
tulas arteriovenosEts. 

1.- Los movimientos normfles son: hEcia arriba, abajo, afu~ 
ra, adentro convergenciE. y rot1,ci6n combinr,da.: estos movimientos 
pueden alterarse por lesión de la via nervios~ (III, IV 6 VI pa­
res craneanos) o de los musculos que efectu~n los movimientos. 

2.- Movimientos anorJ1ales: Estrhvismo: desviación del eje -
de un ojo ya sea hE,cia &,dentro (esotropia) o hacia afuera (exo­
tropia). 

Nistagmus 6 nistagmo: 

Es un temblor o movimiento involunt&.rio y& sea vertical, ro 
tatorio o combinado; este existe en personEs con fbtiga ocular o 
defectos de refracoi6n en forma petologica, puede ser por escle­
rosis multiple, encefHlitis o lesi6n intre:,craneana expansiva. 

Cornea: 

Estruotur~ lis~, brillvnte y transp~rente, dificil de ver -
solo con lentes de ,.Witento y luz rlirectr pc:,rf. 'apreciar cuerpos -
extr~ño1 sobre 6st&. 

De lfi cornea, se explor~· el reflejo oorneal, tooL:ndo su su­
perficie ~ientraa el p&ciente mir~ hacia arriba con una mota de 
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algod6n; la respuesta normal, debe de ser el cierre energico y 
brusco de los parpados. 

Iris: 

~lembrf•m· musculo vi;.scular que actu:=. como un diafragma vert;h 
cal, coloci do delt·nte del crist< lino con un orificio centr~·l ( P!! 
pila) este tiene dos musculas que le dEln pr.rte de le::. motilid<id -
intrinseca al globo y son el constrictor del iris y el dilatador 
del iris. El color de este es VE-.riable según lE'. r~,za, principal­
mente es café obscuro, el color azul, verde, c~fe cl~ro etc. se 
deno1nina heterocromo. iridis. 

Pl.lpilas: 

Orificios centrales del iris, permiten la entradf;. de mayor 
o menor cantidad de luz, según see necesario para l&. visión y su 
aconiodac i6n. 

La igualdad de est13.s es denominado isocordio., en el caso de 
que no eei::.n iguales, se denomina. "anisocordi&.", condicionada po­
siblemente por una midriasis o miosis, que pueden ser unilatera­
les o bilatera.les, la midriasis bilEtertil, se debe a miedo, ac­
ci6n :nedicunentosa sistemice: o local de los <inticolinergicos (be 
llfidone, l:i tropina) si1n~rnticomimeticos ( efedrina, efectonina, u.dr~ 
nélinEt): lesiones cerebr·ales severfls, si ha pupilr.s no re<.ccio 
n~n Q lE luz, se dice que hEy midriEsis fija. 

L& midrüsis unilsteri;:l: es debide a p&.rrlisis de III par 
del mismo 18.do. 

La miosis bil!:lteri;l: se observe por ingesti6n de m.rcoticos 
(o:iio, morlina) into.xict.ci6n con bé.irbituricys. 

La miosis illliluterd: es debid: .. a traumatismos, cica.trices, 
infecci6n locµl, sifilis del siste1•11::. nervioso centri: .. l o ultera­
cione~ congenitas, 

Ex;1loreci6n de la na.riz: 

Inspecci6n: Se deben ver vc.rit-;cio'nes normales de forma y V2, 
lumen. 

1.- NE1riz estrecha o e.filf,da denomin&da leptorrino. 

2.- Nariz ancha, a.chatadE-. se denomina platirrino. 

3.- Form~: intermedia tipo mesorrino. 

Esto es normal, lFs v~ rii.ciones i.nor.ntiles que mls nos inter!. 
swi son: 

l.- Neriz en í'ormr. de silln de mor:t~r, se debe principalmea 
te a la ostiomielitis. 
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2.- La sifilis y lepra producen destrucci6n del tabique cat, 
tih,ginoso quedondo los H.P.N. mCis prominentes. 

Estado de l& superficie (piel) 

l.- Cambios de colort0ci6n (eritemas, lu'Pus vulgaris y epim!:!_ 
tosos) 

2.- Escoriaciones, trt.umr-.tismos,. costras. 

3.- Acné, fordnculos, foliculitis. 

4.- Tumores en ala de la nariz. 

5.- Seborrea con costras grasas en el surco del al& de la -
nariz y comedones en el lobulo nasal. (obstrucci6n de -
glandulas cebaceas). 

Palpación: 

Se usa para verificar la integridad de los huesecillos y el 
septum n~sal o la presencia de dolor. 

Cavidades nasales: 

La explori:ci6n a mano E·rmada, se hace con espejo frontal,-­
especulo nasal o con un rinoscopia son fuente de luz propia, con 
los que .buscaremos u¡;tologii;·s como: 

1.- Polipos msrles que son m&.ses esfericas u ovoidea, pe­
quedas pdidaa y que sr.ngrr·n con r~cilided. 

2.- Debe aprecirrse la secreción n<-s&l que en estcdo normal 
es escasa, pero en lo: riniti:..; alergica o coriza, este es :.bundan 
te y acuosa, en la rinitis bi:.cteriane: li. secreci6n es mucopuru--
lenta y en ocaciones muy Eedherente~ en el caso de sinusitis fron 
tal, esferoidal o mt•Xilar, puede haber secreci6n purulenta que = 
fluye normalmente ht:.cia la laringe. 

Exploraci6n del oído 

En esta se revisi.n el oído externo y el tímpano y se efec­
tuan pruebas simples de la audición. 

Pabellón ~uricular: 

Una alteración muy frecuente son l&s orejas muy prominentes 
(que ocurre en padecimientos co1no h. trisonomia 2) 

Existen otr&.s al teri;ciones como desgE<rroa, la.cerécioneJ et~ 
por traumas contusos, cortontes o mordeduras~ o por quemaduras -
termioo electrices. 

1.- El est&.do de lr· superficie: l\lede heber cambios en la -
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textura de la piel: tofos, que son de.pr1si tos de uratos en el te­
jido subcut~neo, que se presentF· en enfermedades como la gota en 
su v&rieded tofosa. 

2.- Cambios de colorhci6n: Puede haber cianosis que es muy 
prominente en el lobulo, la que se aprecie. mejor al hacer pre­
si6n en el lobulo en pacientes con choque o alteraci6n import~ 
te de respir&ci6n, esti tembien se presenta en ~quellos que aco!!!_ 
tumbran a tomar nitritos. 

3.- Eczema: Se presenta sobre todo el pabellon o lobulo: -­
principalmente en las mujeres que tienen perforaciones para el -
uso de aretes, en ocasiones estos se a.compañan de eritemas, des­
camación y secreción. 

Exploración de la boca 

El examen bucel es de Ullf'. importancia extraordinaria, pues 
es uno de los sitios m!s ricos em patologías de los orgo·nos o t~ 
jidos que lo componen, ademus es donde se manifiestan muchas en­
fermedades sistemicas, pudiendo mencionar, enfermed~des inflama­
torio infecciosas, alergicas, weti:!bOlice:.;, nutricionnles, hemat2., 
logicas y neoplasicas. 

Inspección: Puede ser simple o ~ rmada, lEi primera se inicia 
observ:ndo los lsbios en su c:: rr: externa y el borde bermellón si 
guiendo l~ explor::ci6n de los: lribios (car<; interna), enci<'.s, _:: 
diente~;, piso de boca y cE>r1 intern1· de 01 rrillos, lengua, pala­
dares, uvula, pilé.res E:migdalinos, <migdalE-s y pered posterior -
de f~ringe. L& inspección i:rm1-dc- se llev~ E cabo con espejos. 

Pal.paci6n: Se hace parr· confirmi::.r sospechc;,s de l<t inspecci<Sn 
asi conoceremos consistenci~s, lesiones y extensiones de ~faccio­
nes sobre encias, lengua, piso de boca, mejillas y palhdares. 

LABIOS 

P1tercci6n de forma, volumen y est~•.do de lCJ. superficie: asi 
encontramos padecimientos congenitos como son: el labio leporino 
el. cual puede estar asociado a hendidurE: del borde alveolar y en 
cia, llamandose queilonatosquisis y quelonatoi:>alatosquisis cuan'.:' 
do también el paladar esta endido. 

Aumento de volumen: Producido por edema, mixedema o creti­
nismo: el edema puede ser de origen renal (sindroma nefrotico) o 
de origen inf'lr1m1.torio (c1 ríes) o de origen trr umr,tic'o o cc:•usa -
s.l.ergica ( edemt: r·ngioneurot ico) • 

Tumores vesculr-res del lFbio: Hem<.ngiomrts, que tienen colo­
nci6n violrceE. que frecuentemente se rsocian a 111&nchE>s de vino 
oporto. 
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Hiperpigmentaci6n: Este•. es muy Vf:lriP-ble en lft enfermedad de 
Mdis6n nuesto oue el borde bermellón se torn~ CL•.fé obscuro, los 
pomulos, dorso de lf' m;riz, mucosr.s nr sales, ori-les y genitales, 
se tornr.n de unr pigemnt1 ci6n cr fé difusc · en estl'S enfermedades 
otrrs c&uons de hinerrigmentrci6n son: embrr&zo, cirrosis hepatl 
cu, r.l ter¡.ciones endocrim·s y porfirie. 

Sequedud: Común en estE-dos febriles y dehidrht&.ci6n, puede 
dar lugcr e fisur&s y costrrs o por simple defecto de secreción 
selival (xerostomi~) 

Queilitis: Inflami,ci6n de los lE<.bios con enrojecimiento se­
bera, dolor y fisuras y es debido e. infecciones, traume:tismos, -
c&.mbios de tem:ieratura y ci::rencias nutricionales; si esto se ma­
nifiesta en la comisura de los labios, se denomina queilosis y·­
es debida a la deficiencia de riboflavina. 

Infecciones: son muy vr,riables ye que :1ueden ser producidas 
por virus, hongos y bacterias. 

a) Herpes simples: erupsi6n vesicular clrededor o en los l~ 
bios es llamado fuego o fogliSO y aparece durante la gripe o est~ 
dos febriles infecciosos asi como durante 111 exposición exesiva 
a los rayos ultréVioleta. 

b) Herpes aoster: este es igual, pero m{s severa pués ocu­
rre siempre en el tr~yecto de un nervio. 

c) idicosis: En los l[bios es comdn lr· rnonilksis, consiste 
en pl~:CúS bh·ncas muy e:dherentes co.no costrEo.s de leche y que in­
volucran támbién enci•s, lengui y paladar. 

d) Sifilis: esta produce estriaa alrededor de los labios, -
que dejan cica.trices perJJanentes r1~diales, desde las comisuras: 
las lesiones prihlariaa como el chancro, puede aparecer como una 
úlcera. circular, d~ bordes netos con tendenci& a crecer, su bor­
de es limpio y su base dura. 

e) Neoplacias: La más com®, es el cr.rcino:na epidermoide se 
presentr• princiualmente en hombres, en el b.bio inferiollf ya sea 
en fumadores o en person&s que se exponen mucho al sol. El carct 
noma inicia como um, erosión o ulcerti.ci6n en el borde bermellón 
del l;;.bio y que crece lenta y progresivamente y tiende a lesio­
nar la ·regi6n ganglionar. 

ENCI.AS 

Normfjlmente deben de ser de color rosado y los bordes de -­
las mismr,s deben de cubrir unicamente V-· rdz de coda pieza. 

Tienen pf•tologii· propia o consecutiva e· enfermedades siste-
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micas y además son é.fectadHS por contig'1idad de la pHtologia de~ 
ta.ria diveroos padeci~ientos congonitos, c~renci8les, meteboli­
cos, endocrinos, hematologicos, infecciosos y toxicas. Dudo que 
est1.s mismas producen los mismos tipos de il ter< ciones es conve­
niente sepc;rarlos segun su etiologiE .• 

Congenitas: entre las mfs frecuentes e Lnport<ntes son lF..s 
queiloni.topalatosquisis· trmbién 'luede hrber exesivo desarrollo 
del frenillo l~bial, con hiper1~FCiE fibrosa, que n~ce desde la 
lineb media de lv encia, e im··ide la Eproxim~ci6n de los incisi­
vos centr1•les. 

Inflamatorios: Gingivitis: que es ia inflameci6n de la gin­
giva la que se gcompaña habitualmente con dolor local, enrojeci­
miento, t.umento de volumen, sobre todo del borde libre, el que 
puede estar retrttido dejando descubierta una maJOr cantidad de -
diente; el borde puede ser movible, si se le acumula secreci6n -
espesa, se le llama gingivorrea, y si 1E1 secreci6n es purulenta 
y proviene del parodonto, se le conoce como piorrea y c la hemo­
rr~e;ia del borde libre se le conoce como :~ingivorrea: la gingivi 
tis es debidtt principalmente a una malEt higiene bucal, traumE•.s : 
repotidos e infecci6n agregada· 11.'t infiEimaci6n !JUede ser extensa 
y conducir a absesos, fistules e incluso 11:. perdida dentaria. 

La asociaci6n fusoespirilar de vicent (B. Vicent y F. Plau­
tivicenti) drn lugF:r ¡; lr;. enfermednd gingive.l "bocr de trinchera" 
que es un: gingivitis severa rgudE• cr6nic& que involucr~ frecuen 
temen te lns Pmigdc>lfls y fr ringe y que "'"luede cr;Úsar micros is local 
existe hl.pertrofir: del borde libre, con enrojeci1Hiento y sangra­
do. 

Enfermed&des endC1>crina: Las hormonas que nos dc;n ou:nifesta­
ciones son los estrogenos, tr,nto en la pubertad, emb&rbzo y meno 
pausia; en la pubertad y embrrnzo producen hiperplacia gingival~ 
con engrosEmiento del borde libre: en lé menopausia hay atrofia 
y sequedad no solo en encia sino también en mucosas y piel de --
los lbbios. · 

En la enfermedad supr1:trrenü cr6nica, se apreci&n pigmenta­
ciones de color café irregul&r en les encias y otras areas de la 
mucosa oral. 

Carenciales: La fEJlt& de vitEi-mina "C" (escorbuto) -::iroduce -
hiperplacia gingival, gingivorrea y 1;lgune.s veces ulcer~ciones, 
las diferencias del com::lejo "B" nos r·fectan los labios y lengua. 

Intoxicaciones: Lr in~esti6n de difenilhidvntoinr.to para el 
control de l~ epilepsia, nos ;roduce hipertrofia gingival,llegan 
do el borde libre ctsi hr·.sta el borde libre den torio y ocul ta.ndo 
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tot¡¡lmente los especias dentarios. Por otra parte el saturnismo, 
produce unu lines ~zulosa fina, casi en el borde gingival. 

DIE11TES 

Debe hE.cerse por medio de lr explorE<ción arme.da ver el nÚJB~ 
ro, implrnteción, color y caries. L< primera dentición; debe ser 
co:rrplete <'.ntes de los 2 años (con veinte piezas) y la segunda --. 
dentición, excluyendo el tercer molar por ser unt pieza con mu­
cha variación, antes de los 13 años. 

Algunas anormalidades son: 

Anodoncia: Es la ausencia total de la dentición decidual o 
permanente esta puede ser también parcial. 

Hipodoncia: Es la disminución en el desarrollo dentario. 

Dientes supernumerarios: Son cualquier pieza. que exeda el -
número 32 en la dentinción permanente. 

Apendices dentales: Son las fa.;nosa perlas del esmalte que -
se forlllB.Il cerca o deb&j o del borde .i;¡ingi val. 

Defector de forma~ión del esmalte: 

l.- Manchas cafes, fluorosis: est~ condición es debido ~l 
exeso de fluor en el <.gttl' ·1ot~ble, dur<·nte el .proceso de for:na­
ción del esm~lte, en los pri~eros 6 ó 7 años de la vida. 

2.- Amelo~enesis imne~fecta: Est& se produce en las dos den 
tic iones r debido <: le fá ta de CF:lCifici·ciÓn del esm¡¡l te• tan -= 
pronto como los dientes brott.n, el esm;;,l te se v<:o fré gmentando, -
dejando descubiertE lE: dentina que CF1mbia rapidamente de color, 
haciendose amarilla. 

3. - Atrisión abrcsión: Le. e trisión gener&.lmente ocurre por 
el desgaste normal en los bordes, la cual se ~sentua m~s en pa­
cientes con bruxismo u amelogenesis. La ~brts16n, es un desgaste 
exesivo de un diente o Vt·rios: debido r. uns. labor ocupacional, -
amelogenesis, bruxismo o hipopl~cia.idiopatica. 

PISO DE LA BOCA 

En esta n.ren podemos encontrar lesiones de glandulas subl.~ 
guales, submaxilares del.:r'renillo e infecciones sobre los milohi 
oideos. · 

l.- Anquiloglosi:;;: Anomt:lia congenita, que debido r un fre­
nillo l.ingual muy grueso y largo, fija la carf: ventral de la len 
gua a la encia inferior interfiriendo en lr mr:stiCé ción, dicci6ñ 
y movilidc·d generrl de h lengua, su oorreoción necesite de ciru 
gia. · 
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2 .- Ranule.: es la. degener1•ción cisi;ica· de las glne.dula.s sa­
livales (sublingu¡:,l o submaxilar) k cual se m.:;nifiest¡¡ como una 
mase. esferica bajo le lengu;;: es de color :· zulos<~, no dolorosa, -
pero que tiende a levFntar le leneua, lo oue dificult~ la masti­
cación y la fonación. Lr rrn'11E ouede perfor8rse y dejar salir -
un liquido mucoide, que se r cu.nulr de nuevo una vez o.ue la le­
sión sana. Su tratamiento necesita de cirugia en forme. de mr.rsu­
pializEición. 

).- La infl1•mi.ci6n del conducto de Wlie..rton bajo la lengua o 
de los conductillos de Rivinus, producen enrojecL1iento de los -
mismos y ~lgunas veces secreción purulenta, lo que es aliviado -
:iaciendo presión en las ghndulas correspondientes, 

4,- Angina de Ludwig: Es un flemol del r,rea submandibular, 
que se extiende hasta el hueso ioides y oue se inicia generalme11 
te por heridas en el piso de la boca u extracciones en presencia 
de infecci6n parodontal; se produce inflamación difusa dura, con 
invación de musculos, por lo que se aprecia elevación del piso -
de boca y lengua, los germenes responsables son estreptococos a!._ 
fa, beta o gamma, más b~cilos grrun neg~tivos. 

Los síntomas que puede anunciar b infección son: Esce.lo­
frios, fiebre, ~umento de salivsci6n, perdida de los movimientos 
de lengu&, trismo, dificuF.-l trd pf.rF respirar y laringe edemetosa 

El tratamiento es lf• ter<.Ji'Jeutic&. e.ntibiotica m•1siva: si el 
periodo es inuy agudo debe hecerse traqueosto:nia· si no hE>.;1 un.a -
res,uesta rC,pida ~ la ~ntibiocoter~pia esta indicada la cirugía. 

LENGUA 

Es un órgano movil y muscular situado en lo cavidad bucal en 
el rhdica el sentido del gusto y se le consideran 2 c~ras, 2 bo~ 
des una base y un vertice o punta. 

Cara superior: Es convex~ trcnsvers~lmente y más o menos -­
plana de adelante, atras, presenta en su tercio posterio~ la "V" 
lingual; asi ll~mada por la posición que adoptan las papilas cal 
ciformes o circunv&ladas. -

Hacia atras se observan los pliegues oblicuos, por delante 
de la "V" lingual se observ1.-1 el surco medio y a los lados las p~ 
pilas dispuestas de tal mi;:nera que forman lineas paralelas a las 
ran:.al! .de la "V" lingual. 

Cara inferior: Des5canso sobre el piso de boca, posee un re­
pliegue fibroso en la linee. media (frenillo) y é los lrdos y 
atras eat~·n 2 tuberculos, donde desembocan los orificios del ca­
nal de Wharton: l~ mucosa que la cubre es lis~ y ligeramente ro~ 
se.da. 
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Bordes: Son convexos y m6s gruesos de atras que por delante, 
corresnonden a la cara interna de los arcos y en ellos es donde -
irecue;te•.uente se inicien lesiones cronicas, que pueden degenerar 
en canear lingual. 

Base: Es la porcion m~s gruesa de la lengua, corresponde al 
hueso hioides en su punta y m~s arriba a la epiglotis. 

Vertice o punta: Este es ~planódO en sentido vertical. 

Constitucion r;natomicc: Esqueleto osteo-fibroso, musculoa de 
la lengua y l& mucosa lingual. 

1.- Esqueleto osteofibroso 

o) Esqueleto de lr le~gua sostenido en el hueso hioides, 
membr8nr hioglosa y septum lingual. 

b) ~embrbna hioglosa: lamin~ fibrosa dirigid~ transver­
salmente que se inserta en el hioides y se pierde en 
el espesor de la lengua. 

c) Septum lingual o medio: es una lamina fibrosa coloca­
da en la linea media de la base de la lengua, c~yas -
caras laterales, sirven de insercion a muchos muscu­
los de la lengua. 

2.- Ulusculos de la lengua 

Son ocho pares y un impar, de los cuales tres se inS!lr­
tan en los huesos cercanos, geniogloso, hiogloso y estilogloso. 
Tres en los orgc-.nos cerca.nos, palatogloso, raringogloso y emigda­
loso: dos proceden de los huesos y orgHnos cercanos y aon: lin­
gual superior y lingue.! inferior y, solo uno es propiamente intria 
seco, el trt.nsverso de lE1 lengua. 

Alteraciones de h lengua: de forma, volumen, estado de la -
superficie y movimientos. 

Forma y Volumen: Si h&y un 6wnento de volumen permanente, se 
denomin& macroglosia el cu&l es frecuente en el hipotiroidismo -- · 
congenito o édquirido en la idiocis mongoloide y la acromegalia: 
si ademas existe edema, pueden epreci~rse las huellas de las pie­
zas deatarias en los uordes linguales, 

La disminucion de volumen de esta, suele ocurrir por deshi­
dratación y se le denomina microglosia·. 

Estado de la superficie: Normalmente se le aprec1a·un color 
rosado, con superficie humeda, brillante, con prominen~ias dis­
tribuidas por toda lfl superficie d enoaiinadas papilas, las que son 
a) filiformes que son las mas nu:oerosas y se encuentran por toda 
la superficie. b) fung:i.for-.:ies son pequeñas, planas, rojas con una 
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distribuci6n irregular en loa bordea y las puntas. c) caliciformes 
son en numero de 10 6 12, están en el tercio posterior y forroan la 
"V" lingual. 

Anor:nalidades m&s co:nunes de le. superficie: 

l.- Lengua saburra: Deoosito de saburra. i~eterial. blanco o -­
amarillento, resultante de la· desc~:inución superficial, restos ali­
~enticios, mala higiene bucal. la que tambien esta presente en di­
ferentes condiciones sistemicas (fiebre, deshidratación, estados -
co1uatosos, amigdalitis y estomatitis) 

En la deshidratación, adem~s puede ht·.oer un cambio de colora­
ción en la superficie, haciendose café obscuro 6 casi negra en la 
J.lamada"lengua de perico", la que no debemos confundir con la len­
rjlla negra o velluda, la que se c&r~cteriza 9or un deposito de mate 
rial grueso, amarillento, cafe o negro y que cubre las papilas fi­
liformes hinertroficas: la cu~l es producida por pigmentaciones -­
!roducidoa por cambios quimicos locales, que puedan estar relacio­
nados con el uso de r;>gentea oxidontes, hiperquerstosis papilar y 
algum,s veces en estomc ti tia por antibioticos. 

¿, 2.- Lengua escrotal: o fisurada, es una eno:nalia congenita, -
en la que existen surcos longitudifnales en el dorso de la lengua, 
Jeneri:.lmente es asintowatica y reB.ccionE. sol,o a comidHa muy condi­
mentadas. ,. 

) 
, 3.- Lengua geografica: Es unr:. alter«ci6n de descamación crón!, f ca, que se aprecia co:nunmente en los niños y se caracteriza por -­
' areas denudadas de color rojo, bordee.das por papilas de color blaJl r C0 1 esthS areas Van Cambiando de lug&r, de manera que le Ven dando 

a lfl lengua un óSpecto de mapa. 
r 

4.- Lengua vidriada: o sifilítica se produce en etapas aYllJ'.!.­
zada.s del goma y por cicatrización con fibrosis y atrofia, da.ndo 
una apariencia lisa, irregular de color blanquecina. 

Cambios de la lengua en infecciones 

l.- En la escarlatina, observamos la "lengua en fresa", en la 
~:. cue se cubre una capa blenca,espesa y saburral en donde sobre sa­
t len l&.s pauiles de color rojo. 

t 2.- Moniliasis: o i:lgodoncillo, se -présentan E.reos blanaueci-
~;; nas bien delimi tedas sobre lr- su"JcrL'icie y mucosas • 

. l. ).- Sifilis: puede presentvrse tE nto en lesiones primf!rias 
(chancro) como lesiones de otri:::s etE<pe.s• parches m1.1cosos o. goma. 

,-. El chancro generalmentu se localiz& en la punta de la lengua, 
. <:.parace como una erosion circular con una. pared dura, realzada, eq, 
¡,, rojecida acompañada lle adenopatia sub1I1&xilar o cervical. 
,:··: 
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Loa parches mucosos de la sifilis: aparecen como areas peque­
ñas {6 a 8 llllll) ovales, color gris, estas lesiones contienen el tr~ 
ponema, . 

Los gomas se presentan como nodulos muy firmes de 8 a 10 mm -
que se ulcerr:.n y necroaen, cicetr~zando posteriormente en forma -­
irregular. 

Cambios de la lengur en enfermedr.des carenciales 

l.- Arriboflavinosis: lF lengua es de color purpura y magenta 
con una superficie irregulfr de lF.s 'Papilos fungiformes y colora­
ci6n roja de las encias. 

2.- PelEJ.gra: Deficiencia del ácido nitonico, se alteran prim~ 
ro las papilas se irritan (fun~iformes) siendo la superficie de C2,. 
lor rojo y posteriormente desaparecen haciendose 1E0 lengua lisa -­
(calva de Slilldwith) y mll.s roja. 

Cambios de la lengua.en padecimientos hematológicos 

l.- Anemia perrriC'iosE1 La lengua es de color rojo vivoy contra~ 
ta con el color pal.ido amarillento de las mucosas, es comun en 
areas inflamatoria.a, el ardor el hormigueo y molestias de ia inge~ 
ti6n de E•limentos extremosos ( temperntura) 

2.- J,granuloeitosis: Debida a la bn.ja defensa c1ntibacteriana., 
~e presenten severi:1s infecciones en lEls mucosas orales ademes de -
ulceraciones necrosüs del oaladar, lengua y mucosas que pueden g~ 
granarse, los sintomr.s son ptiElismo, 2rdor local, disftgia y 1IU:tl 
aliento. 

PALADAR Y OVULA 

El peladar lo dividimos en duro(óseo) que ocupa los dos ter­
cios antriores cu;¡s. curve. es surcada de estrias transversliles mien 
trE1s que el blando, es m~s rosvdo y con pequeños 'vasos en la supe; 
ficie y teniendo a le. uvula en la parte más posterior y central: : 
continue.ndose hasta los pilares E.:.migdalinos. 

Anolll!<lias congenitas 

Entre est~s esta el paladar hendido (asociado generalmente a 
labio y nariz leporinos). 

Torus pale.tino: Prominencia 6sea, de super.r:i.Cie irregular de 
forma romboidal u oval, que se present"a. en la lines media, 

Perforaci6n palatina: Causada principalmente en trRulllfis, os­
teomelitis de los h '.palatinos, neoplos;. del hueso o por gorua si!i­
litioo. 

Anomr.lic de la uvula 

Pllede ser ausencia, longitud exesiva o birfuc~ci6n, en gene-

'·\ ... ' 
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ral no tiene importecia clinice SE•lvo cu:::ndo es muy grande y nos 
produce problemas prrE le deglusion y fonación. 

PILARES A:UGDP.LINOS 

Las amigdElas estan enatomic~mente e los lados de la raiz de 
la lengua y se limitan por los pilé.res enteriores y posteriores, -
son parte del anillo de ".'laldeyer y por lo tanto participan en la -
defensa. 

Estos orel:!.!los son asiento. de infecciones, elgunas de ellas 
muy severas y que causan un aumento de volumen como en algunas in- . 
fecciones: 

l.- Amigdblitis aguda: existe aumento de volumen, con colora­
ci6n de rojo intenso, si la enfermedad continua, se presentt.n cole~ 
cienes de pus en las criptas asi en las ulceraciones existen gran­
des cubiertas de exudad purulento y adherente. 

2.- Amigdalitis .crónica: se presenta fundamentalmente un cre­
cimiento importante el'4igdalino, .que puede llegar a o,bstruir las -­
vías repirc;.torias. 

En padecimientos como difteria r mononucleosis infecciosa las 
amigdE1las presentes une inflr.m11ci6n Eguda. 

).- Neoplasias: El mt.a comt.tn es el c~rcinomb epidermoide y le 
sigue el linfosarcoma, el !'rimero produce un:" lesi6n firme, irregi¿_ 
lar y f~Cilmente Sfllgrente, mientréS que el segundo ,roduce un 
gre.n crecimiento fmigdE'lino, .Pero manteniendols. por un largo tiem­
po dentro de la fosa amigdalina. 

FARINGE 

Solo nos ~cup~remoa de la orofaringe que puede ser evaluado -
al mismo tiempo que el paladar blando, asi en la faringitis aguda: 
la inflamación produce mayor enrojecimiento de las mucos<;S y elev!. 
miento edematoso. 

En la faringi tia crónica: el color de la mucosa es menos vive 
ex is te hipertrofia. con irregularidad de la superficie: en ambas 
existe exudado muco purulento o purulento producido local o por f2,. 
sas nasales y nasofcringe. · • 

En el m~l de Pott y en algunas enfermedades, puede encontrar­
se un abseso o flemón retroféringeo produciendo un abultamiento y 
obstrucci6n m~rcodf,. 

Neopl11siaa:son rE>r[\s un ejemplo seria el perisitoma faringeo. 
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CUELLO 

En este se encuentran estructuras an&tomicas de casi todos 
los apar~tos y sistemas; posee una estructura ósea (cervical) -
con un contenido de sistema nervioso, posee musculas poderosos 
que le brindan gran movilidad, tambi~n la laringe, traquea, hi­
pofaringe, esófago, glandulas salivales, vasos arteriales como 
las carotidas, venosos como las yugulares, glandulas como la t! 
roides y parotidas los cuales forman gruoos bien de:finidos, en 
padecimientos sistemicos de la cabeza y cuello. 

Para un estudio clinico, se emplean la inspección y la pal 
paci6n y en patologias de las vertebras la percuci6n; para el : 
examen del cuello, la posición del enfermo debe ser sentado en 
un banco giratorio, pera poder explorar facilmente. 

Inspección: El cuello debe ser corto, largo o mediano, asi 
el ectoformo tendra un cuello f.deleazado y b.rgo, e1 mesoformo 
tiene un cuello ancho, musculoso mientras oue el endofol'lno par! 
ce tener un cuello muy corto hundido entre cabeza y el cuerpo -
voluminoso. 

Estado de lf. superficie: Son comunes en el hombre los eri­
temas (irritación local) p~pulas (bcne) vesículas y pustulas -­
(por infecciones piogenas)· alopecia li'.reat~ (i-reas mal definidas 
de barba) cicatricez que debemos tomar muy en cuenta, ya que 
nos pueden decir la causa que la ocasiono. 

Iilovi:nientos: El cuello tiene movimiéntos de flexión y ex­
tensión y proporciona otros movimientos a la cabeza, corno rota­
ci6n e inclinación lateral, asi como regides de la cabeza, esta 
no lo esta en lactantes hasta de 4 meses de vida y en la miast~ 
nia 3ravis, dermatomiositis y distrofia muscular progresiva. 

La tortícolis (contractura de un esternocleidomastoideo) -
produce incapacidad para li~itar la rotación de la cabeza sus -
causas aon contracciones repentinas fuertes, traWJlatismos direc 
tos, i.:::fecciones virales y traumatismos. -

La o¡,,ralisis del (:U par) nroduce pnralisis del esterno­
cleidombstoideo y de la porción surierior del trapecio del lado 
corres:riondiente: los inovimientos de flexión y extensión, pueden 
estbr li1nitados en -;i1·decirnientos de lé columna como son: <:.rtri­
tis reumatoide oste~,rtritis, rnE-1 de Pott cervical, fractura de 
una o var~as vertebrEOs o simplemente una luxación. 

P<tlpación: Est&. se re<.lizi:. de frente al enfermo para ver -
le región de la tiroides y con el explorador detrae del enfermo 

Loa hallasgos más comunes· son: 
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l.- Enfisema pulmonar: En este se presenta crepitación debido 
a las burbujas de aire que escapan debajo de los dedos, por lesión 
de la traquea o de los grandes bronquios. 

2.- Crecimiento ganglionar: Puede ser muy variable en numero, 
sitio, tamaño, constitución y adherencias a los planos profundos. 
Siempre que hay adenopatia cervical deben buscarse ganglios creci­
dos en otras areas como.: auxiléres , inguinales y supratrocleares 
y determinar si el crecimiento es solo del cuello o es generaliza­
do. 

Orden para palparlos: Primero deben ser los submentonianos, -
submaxihres, supraclaviculares, posteriores éil esterno, suboccip!, 
tales, e.nteriores al borde del tre.pecio, retroa.udiculares y pre­
auriculares. Los ganglios pequeños, rielados, deslisables se ven 
en b tuberculosis, como microedenopatia generdizada, también en 
etapas iniciales de leucemia linfoblastica y en algunas infeccio­
nes virales; mientras que los.ganglios grvndes corresponden es.si -
siempre·a una met~stasis. 

La linfadenopatia cervical aguda, localizada unicamente en el 
cuello se observa en infecciones de la piel cabelluda, cara, la­
bios, dientes,- leiigua, amigdalas y oidos. 

El ganglio centinela: de posición supraclavicular generalmen­
te izquierdo, corresponde a metastasis carcinomatosa, de proceso -
maligno en mitad superior del abdomen, habitualmente estómago, si~ 
nifica un signo tardío y de escasa terapia oportuna. 

Auscultaci6n: Se usa en la buaqueda de soplos originados o -­
trasmitidos en el cuello por ejemplo: En obstrucciones como la ar­
terioesclerotica, en estudios de pacientes con datos de insuficien 
cía cerebral, o en pacientes accidentados con lesiones vasculo ce: 
rebrales. 

b) PIEL 

A diferencia de otras clínicas, en las que el médico necesita 
imaginar una lesión despues de estudios (oir, palpar, l~boratorio 
etc.) la piel y sus enfirrmededes se ven asi: 

Exploraci6n: Estf de hara preferentemente, bajo una buena can 
tidad de lus, se empesar~ por el lugar que refiera el paciente y : 
en segundo, el resto de la piel como: Cabello, cejaa, pestai'las, ve 
llo, uñas, gla.ndulas cebaceas o sudoriparas, sin olvidar los gan-~ 
glios linfaticos; el método propedeutico dermatologico, esta cons­
tituido por e~ estudio topografico y morfologico ·de las lesiones, 
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Topografico: Consiste en hacer una observación de conjw1to, 
que permita conocer donde existen las lesiones, preferencias de e~ 
tas y sin son simetricas por ejemplo una lesión localizada, corre!!_ 
pende a un ataque local de un agente, y las diseminadas, orientan 
más a padecimientos sistemicos. El que las lesiones sean asimetr:!:._ 
cas nos relaciona con padecimientos externos, aunque las exposici~ 
nea solares son por (agente externo) son una esepci6n a la regla, 
pues son siiaetricas y bilaterales. · 

Existen lesiones que siem~re· estan bajo la ropa y que nos -­
dan a pensar en etiologias variables, ya sea por piquetes, alergia 
a la tela o un cancer en la piel. 

f,1orfologia: Es el estudio de las lesiones en conjunto y aisla 
damente, se clasificcn en primarias y secundarias, las primeras -= 
son propias de una piel sana. 

1.- !1lrnchas o niecules: Cambios de color en le piel, sin elev~ 
cienes o depresiones. 

2.- Papulas: eleveciones circuscrit~s de la piel dur~s y sol!_ 
das, se carEJcterizan porque al desaparecer dejan cicatriz 
(lepra, sífilis)· 

3.- Ronchas: Elevación circuscrita de la piel varian en forma 
tamaño y numero, se caracterizan por desaparecer rapida­
mente, se acompañan de urticaria y son producidas por· in-· 
sectoa. 

4.- Vesículas: Elevación circuscrita con contenido seroso, -­
producido principalmente por quelllé:.duras de primer grado o 
dermatitis de contacto. 

5.- Ampollas: o flictemaa son elevaciones de mayor ta.mw1o que 
las vesiculaa y son producto de colecciones serosas san­
guinolentas o seropurulentas (quemaduras de segundo grad~ 

6.- Pustulas: son elevaciones purulentas y circunscritas, se 
originc-.n principrlmente en la viruela. 

7.- Nudosidades: Elev~ciones mal definidas de la piel se pro­
ducen en fenomenos inflamatorios dermicos o hipodermicos 
(eritelllb nodoso) 

8.- Gomas: son elev~ciones producidas por una infiltración ne 
orotica dermoepidermica que produce u.lcer~ci6n y descarga 
de su contenido, al des~~arecer dejan cicatriz permanente 
(tuberculosis) 

Lesiones secund~rias: Son consecuencia evolutiva de l~s prim~ 
r1as y denotan el curso 7 complicaciones de los padecimientos. 
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l.- EscrLmas: Desprendi,niento de la cornea de la epidermis, s~ 
cas o l'trasosas, édherentes o fE,ciles de desyrender y se -
deben casi siempre a una inflamoción de la piel o de padt 
cimien~os congenitos. 

2.- Costras: Son concentr~ciones de exudado seroso, sanguineo 
o purulento y las hay de diversas clases: Hematicas ( por 
rascado) y otra es la melicérica (por su color ümarillo -
debido al pus) 

3.- Liquenificaci6n: Es el engrosamiento de la piel por su -­
rascado crónico (se caracteriza por una piel paquidermic~ 
por el dibujo romboidal de la piel exagerado, 

4.- Ulcera: ?ardida de. sustancia profunda con tendencia a la 
cronicidad debido a una necrosis de todo el espesor de la 
piel y que al sanar deja um; cici,triz perme.aente. 

5.- Hiperqueratosis: (crllosidf'd) es el engrosamiento de la -
cara cornea de l~ epider~is. 

6.- Atrofia: Adelgr·znmiento de lR piel con perdidh de la ela!_ 
ticidRd, por disminución de sus cepas (lupus eritematoso) 

1.- Esclerosis: Endurecimiento de la piel por proliferación -
de las fibras conjuntivas. 

8T- Escara: Parte muerta de la piel que tiende al esfacelo et 
pontaneo ( quemadurtc de tercer grEi.do) 

9.- Tumores: Forma.cienes de diferentes estilos y tanm.ños, ca~ 

sados por crecimiento~de las estructuras de la piel o sus 
anexos, pueden ser benignos o oalignos y se caracterizan 
por su tendencia a crecer y persistir (verrugas fibrosas. 
epiteliomas, cE1rcinomEis 1 seminom¡¡.s etc.) 

c) MANOS 

Para el clinico su imports.ncia debe de ser de .r.ucha utilidad, 
pues se m;:;nifiestrn en estfs enfermedr:des pa.tologic~s de otros si­
tios de le: economia r si como ::iropios de la región. Lr·s lesiones -
mf.s peculi~res son: 

l.- Gota: Enfermedéd crónic~ que nresentEn nrocesos inflamato 
rios con deposi tos de urE> tos (tofos) que deforman lEi re--
gi6n y se ulceren. 

2.- Xantomas:Lesiones nodulares amarillentas que se manifies­
tan en personas donde la concentrE·.ci6n sanguinee. de coles 
terol, se mantiene alta (di~oetes, ictericia e hiperlipi: 
demia) • 

• 
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3.- Enfermedad de Addison: ~uestr¡:;n las manos carocteriatica 
pigment~ción en los pliegues de flexión. 

4.- Hipop~r;:;tiroidismo: la clinod~ctilia y acortamiento del -
meñique, producen un aspecto parecido a la (trisonomia del 
21) es deeir acort:miento de la falange correspondiente. 

5.- Ietiosis: Descamación de la cornea de la epidermis, a.soci~ 
da con el síndrome asmc-tico, hiuogonadismo, alteraciones 
oculares y atresia biliar. 

6.- Escleroderma: Hay atrofia, retracción de la piel y afec­
ción de la.s articulaciones, esta ultilllé. no es muy grande, 
ya que la inmovilidad se produce por· la contractura fibr2_ 
ea de la piel y musculos. 

7.- Artritis reumatoide: En esta si existe destrucción artic~ 
lar, subluxRción, luxación y &nquilosis dan lugar. a una -
desviación cubitEl de le meno, que es un signo cerecteri¡t 
tico del padecimiento. 

8.- Enfermedades cr;rdiopulmonE·res: se observtm manos hipocrá­
ticas, ciEno~ic&s con dedos de palillo de tambor y uñas -
de vidrio de reloj. 

9.- Sifílis: Con freeuencia en las manos existen maculas roj~ 
zas de 0.5 a l.5 cm no dolorosus ni pruriginosas y sin in 
fil trae i6n ni descamación de uno r, dos meses des :ués de :: 
la lesión inicial. 

10.- Lepra: Hay aplane.miento de las eminencias ten;:;r e hioote­
nar y atrofia de los musculos interoseos: así como altera 
ciones de la motilide.d consecuente a los &taques <: los _:: 
nervios radiales, cubital y mediano que ademas de l~s al­
teraciones mencionadbs, producen cambios en la sensibili­
dad, asi el paciente refiere anestecias que lo llevan a -
producirse lesiones tr<:um&tic~s y hastr. mutil~ciones. 

11.- Accidentes vasculares cerebrales: tr&u.natismos cra.neoence· 
talicos y tumores intracraneanos, producen paralisis hemi 
plejica que pueden ser del ti~o esp~stico o flscido. -

12.- En li: enfermedsd de Prrkinson: son carncteristicos los m2. 
vimientos involunterioa de le meno (en cuentamonedas). 

a • ~ ix.AMENES ?HBV 10$ 

·a}- aamenea de leborL torio: lo v:uaos E· utilizar parr. conocer 
las condiciones en que se encuentrf.n los constituyentes 1 desechos 
del organismo; es decir, vamos a determinar mediante estos.la com­
posici6n de la sangre, determine.ndo ls.s concentraciones de las sus 
tanciaa que posee y los elementos c~lulares éSi como los de otros-
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organos. Tembién vemos a utilizarlos en el estudio de los desechos 
como en el E.G.O. o en el coprositoscopio. 

Clasificación de los analisis 

a) .Analisis de sangre: en este se incluye el de suero o plas­
ma, en los que determinrmos los constituyentes quimicos que exis­
ten en la srngre (glucosa, urea, acido urico, colesterol, creatint 
na etc.), Asi como el estudio de los componentes célula.res, como -
el recuento de G.R. (eritrocitos o hem~.ties) y los globulos blancos 
(leucocitos) además de la.s plaquetas. 

QUIMICA SANGUINEA 

"Cifras Normales" 

Glucosa •••••••••• 80 - 120 mg ~ 
Orea •••••••••• 19 - 38 mg ~ 
Acido urico.. • • • • .. • • 2 - 5. 5 mg fr. 
Creatinina •••••••••• l - 2.5 mg 'f. 
Colesterol •••••••••• 125 - 250 mg 'f. 

oIOMETRIA HE14ATICA COMPLETA 

"Cifras Normales" 

Eritrocitos por m.m.c. 4.5 - 6 :dillones 
Hemoglobine. por 100 e.e. 13.5 - 17 g Mujeres 

15 - 20 g Hombres 

Hema.tocri to 40 - 52 oJ. lñujeres 
45 - 60 'f. Hombres 

Leucocitos por m.m.c. 5000 - 10000 
Leucocitos 5,000 - 10,000 Bandas o - 7 
Linfositos 24 - 38 Segmentados 45 - 65 
.• ionos i tos 4 - 9 Neutrofilos 50 - 70 
Mielo sitos o Be.sofilos o - 1 
i1letamielosi tos o Eosinofilos 
T. de sangrado 1 - 3 min. 
T. de protombina ªº - 100 'f. T. de tromboplastina 30 - 50 Seg 
T. de trombina 70 - 130 ~ 18.22 Seg. 
P'ibrogeno total 200 - 400 mgs 
Productos liticos 0.7 - 9 mcg 
Lisis de euglilina 90 - 180 min 
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b) Ani..lisis de orina: Incluye el E.G.O. en el que incluirnos 
el estudio cuantitativo de las concentr::.ciones de desechos urin&­
rios o donde se vi<lorE:r. el funcion:;:.miento renal. 

11 CU:DRO i3J.SICO DEL E.G.O." 

Indicar el estudio que solicita. 

Color 
Aspecto 
Densidad 
Nitrito 
pH 
Proteinse 
Glucosa 
c. Cetonicos 
Urobilinogeno 
Bilirrubina 

Sangre (eritrocitos Hb) 

Celdillas epiteliales 
Cilindros 
Hemrties 
Leucocitos 
Cristales 
Otros 

Observaciones ~~~~~~ 

Volumen de 24 horas 

Para el analisie quim1co ordinario (AQO) en el que se determ~ 
na color, aspecto, densidad, nitrito, pH, proteinas, glucosa, C. -
cetonicos, urobilinogeno, bilirrubina y sangre: se requiere unicé:­
mente de la primera muestra de la mañr.na por ser la de mayor con­
centraci6n, (en ayunas y en un env~se limpio y sellado). 

c) Cultivos: Este estudio incluye los estudios de microbios, 
que se encuentran en el org<inismo ya sea en sengre, orina, heces, 
líquidos del orgbnismo o cualquier otro tejido. 

d) Ex8men del liquido cefalorrsquideo (LCR) equi se realiza -
el nnalisis químico y citoiogico. 

e) Prueb<;S del quimio (Quimismo) gé:strico. Muestrc. probleui~Ls, 
el jugo gastrico. 

f) Ex&.lllenes especi~les: Estos no son solicitLdos frecuentemen 
te; pero algunos ejemplos; de estas pruebas son: Dosificaci6n de·~;; 
do en sangre, niveles hormonales, pruebas de absorción, determina:­
ci6n de plomo en orina etc. 

Este tipo de analiais resulten ser los exemenes mayormente solici­
tados en un laboratorio. 
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b) Examenes de gabinete: La. investigación con Rayos X son de 
esencial importancia, se debe ser es)ecifico al solicitHr un estu­
dio de estos y eat~r seguro de l& m~nera de interoretar los resul­
tados para no hacer un di~gnóstico equivocado, que puede poner en 
peligro la vida de nuestro ~aciente. 

Este estudio solo lo enfocaré, hacia el tema central de este 
objetivo. 

Puntos de interes del examen radiologico. 

a) Estado de la corona del donador (en este caso la misma pet 
sona) e integridad de todas sus ceras. 

b) Forma, disposición, nú~ero y tamaño de las raices de la 
pieza a repl&ntar. 

c) Forma, espesQr, altura y disposición del tabique óseo in­
te rdentario. 

d) · GrE.do de contEJcto entre la pieza donada y la receptora, p~ 
ra asi determinar si no existe i.Ul ligamento o vainas cont~ 
nuas, este se analiza sieMore y cuando las piezas sean ad 
yacentes, retenidas en el mismo arco o cerca de este. -

Este estudio nos sirve par~ poder determinar los siguientes -
puntos que son importantes.antes de la cirugía: 

a) Hacer una selección cuidadosa de la pieza a replantar con 
lo cual favorecemos el pronostico. 

b) Resolver las celulitis locales antes del trasolante, La in 
fección per1apical. no contraindico l~ ciru~ia~ -

c) El diente que va a ocunar el lugar de recepción, debe es­
tar en buen estado, ESi como también debe haber un espacio 
adecuado parh el. 
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e o N e L u s I o N E s • 

1.- El estudio clínico P conciencia que realicemos 

a nuestro paciente nos llevara a establecer un diagn6st! 

co diferencial acertado: del cual podemos obtener siem­

pre resultados favorables, ya sea para ~a receta, trat! 

mientos, cirugías, dietas, etc. y asi las fallas en un -

momento dado a la hora de hacer un balance de salud para 

realizar lo ya mencionado, eeran mínimas. 

2.- La inclusión del estudio de aparatos y sistemas 

exploración por regiones y el estudio de laboratorio y -

de gabinete, en nuestra practica es de vital importancia 

ya que alguna alteración de estos, si no se conoce o no 

se trata si se conoce, nos puede alterar la econ~mia en 

general de nuestro paciente a la hora de intervenirlo -­

odontologicamente: puesto que una enfermedad contagiosa, 

heredit~ria o adquirida, nos puede éfecta.r ademas de la 

economía a nosotros mismos, y a loa demaa pacientes: asi 

un diagnóstico de alta calidad y con bases firmes de •-­

nuestro paciente, son la clave del exito en el diagnóst! 

co diferencial. 
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CHITULO 5 

'23CNIC,;. '.';:UlnURGlCA 

A) lntroducci6n 

ó) Condici~nee del diente a 
trHspl&ntar (¡;.utogeno.mente) 

C) Tecnic& quirursica 

1.- ;Vl&.terial 

2 .- Instrumental 

3.-:, Squipo 

4.- ~étodo {t6cnica propi! 
mente dicha) 

5.- Cuid~dos posouer~torios 

C;.·nclus iones 
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A)·· INTRODUCC ION 

L a cirugin bucal es le. parte de la odontologia que trata 
del diagnóstico y tr&tawiento qu

0

irúrgico y coadyuvante de las e~ 
fermedades, traumatismos y defectos de los maxilares, ma.ndibulas 
~ regioues edyecentes. ~ontra lo que se cree, la cirugia trata -
de salvar tejidos humanos, yü sea en parte o completamente, para 
salvar la vida, o la mayor parte de la unatomia: por esto deci­
mos que los objetivos principsles de un buen cirujatjo deben ser: 
Técnicas ntraumaticas, control de lE hemorragia, mruiejo cuidado­
so de los tejidos y ¡:.sepsia quirúrgiCE'., E'Si de esta manera le. c!_ 
rugia tiene cuftro gr~ndea postul~dos. 

l.- Evitar el dolor 
2 .- Prevenir le infecci6n 
).- C0 hibir l& hemorrrgia 
4.- Evitar el Shock 

.El conocimiento de estos principios es· el dowinio de la tég_. 
nica quirúrgica que proporciona un conjunto de reglas y conoci-­
mientos necesarios p~ru re~lizer unr. buen~ intervención quirurg~ 
ca. 

As! la técnica qu1rúrgicu engloba estoá postul;;dos, pués -­
proporciona la habilided requeridt, pc·ra efectuar uno operúci6n 
en el menor tiempo posible, sin. dolor con poca o ninguna hemorr~ 
gia, sin infección '1 ~»si evihmos el Shock. 

Estos rectuisi tos tienen como principal objetivo, re3tL ble­
cer el equilibrio t'isiologico, y~ que r.l intervenir en tejido vi 
vo debemos est<r consientes que estr-mos interviniendo directcmeñ 
te en estos y que de ningunr· mr-nerr, podemos El tert r lr. iunsi6n : 
crr1cteristicc de CEd1 uno de ellos, pues rlter1riEmos su fun--~ 
si6n iisiológicR. 

L~ cirugir en sus prl.Ilcip1os se crrccterizrbé. por ser priric~ 
pümente mutil;:-dor~, pero dif F dif hrt ido tomrndo un r specto • .;.. 
conservedor y reconstractivo, pués de lo cóntre.rio el cirujano -
solo seria un individuo emputador de 6rganoa y nunca un m~dico, 
deetinE.dO E>. curDr por medios quirúrgicos. 

TIUPOS E1~ QUE DlVlDliOS LA CIRUGIA 

Primer tiempo dieresis (incisi6n):Consiate genertl.mente en 
pr~ctiou la incisión pr.ra lo que debemos seguir ciertes reglas. 

Una incisi6n debe de ser de un solo trazo, perpendicular a 
los tegu:nentoa, por deslizfmiento y no por presidn, con la mDpli 
tud, Iorme. 1 direcoi6n necesrrir.s t lf:. profundidr-.d requeride. y = 
ZOl16. Y de ser posible que tengt i..po70 Óseo. 
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Antes de prc,cticl.'.r u.nE'. incis16n debemos recordar lL-s rele­
ciones tegumentE'.riaa p~ru phner•r su dirección i'ormi· y E-.mplitud 
pues estos treo f~ctores nos obligvn P us~r el bisturi de una ~ 
nerE> distinte, r si el bist11ri lo podemos usf:r en for1nr,; de plWIW, 
ps.rt. prF.cticfr trf~zos cortos, como grr·fio curndo hal? ttue hecer -
unE- incisi6n en ll'l que se ret'uiere controlflr la proiundidl.!d y C2_ 
mo cuchillo de ;;:;esr- pErr: hecer incisiones EmpliEis. 

JJa incisi6n tiene co.110 objeto prrccticar el corte y separar 
los tagwnentos y plt:nos bl[ndos. 

La incis16n puede ret.liu·rae ademEJs del bisturi con tijeras 
sond~ 1 bisturi electrice; pero siempre siguiendo l& t6cmica ad~ 
cuada según seL el caso • 

.ta. phnec.miento de h incisión es si~iendo la topogrE.fia -
anotomica de lo~ tejidos, debe hacerse con cnticipaci6n y esi -­
siempre reEl.izaremos uni:· incisi6n con 11llé vmpliaci6n ~decus.da -­
que nos evitar& srtcrificar ln comodidad quirurgica ·Y nos relaci2. 
nara de uni;. m~nerE perfecta con los plrnos sn1:<tomicos de la re-­
gi6n desei .. de ~ 

B) OOlfillO.lOHES DB UH JUSNi'I A fa..AS.P.LAlff.AB l.AUfOO&lfJUWifE) 

Lea indicrciones perc el !rrsplente se di;n en pocas condi­
ciones, por esto debemos siempre de rellizr.r uni: vi::lorl:Ci6n Ede­
cucdi;, 1 si tenemos ~ue lE· condición <:Ue nos englobe: este termino 
es el siguiente: ~olo debemos de trrspl~ntar dientes que esten -
r.normr lmente siturdoa en l~ ::rcr, dE: dente:ris. y que no puedé.n ser 
llevE.dos a une siturción Epte mediFnte los recursos ortodoncicos 
h&bituales, esi tenemos: 

AJ c.¿u.e el diente ~ trFsplEnt~r pued& ser situado provechos~ 
mente en la t:rci:dt, dentaria yr sei; crellndole un alveolo o susti 
tuyendo a otr& piez6, como son ~lgunos eJemploa un 8 por un 6, -
un perm1rnente por un teroporr.l, un supernu:i:.erario_ por un temporal 
un canino desplazE.do en un esprcio desdente-do por 1i:: perdida o -
ftlta del esbozo germinE.l de un incisivo l~.terE.J., o usar el cani 
no en lugcr de un pre.110J.ar segun se& la necesidc.d en lEi pré>Ctici' 
clinica. 

~ondición ~ecunderia 

eJ i;i el diente F- trr.splant&r es inlflé.duro, es nect:sario ha­
cer el trssplE·nte dcü esbozo con vc.inE! de •tter.~ig" completa y si 
es posible co.n su l •. p~rodontel completo es decir sin oue este df:. 
dado, yr- que el exito del injerto depende de que estes superfi­
cies blcndFs seEn cruentra. 

bJ ::ii el diente e trc aplcnter ea totrlmente ~duro \es decir 
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su apex es completo J se h1 ce necesr~Ú lt endodonci& de ll1 pieza 
bt,jo lEJa me~ores condiciones de rsepsir. 1 rl igu&l. que el germen 
con su ligcmento prrodontf l completo si es posible psr& unL ma­
yor exito. 

cJ L~ rc~cci6n ~lógr~f~ que podemos desenc~denar en un pa­
ciente, es importhnte, por lo que debemos de tomar en cuenta 
factores tan importentes como son c~ntid~d de injerto, n~turale­
za del mismo, zona de recepción y experiencias previas q~e halla 
tenido el paciente ~si como el exito de las mismas. 

NOTA: ~ara un ma7or entendimiento, revisar los c~pit~os 1! 
y 111 uorrespondientes. 

dJ El diente & 1¡raaplf.ntar aunque aes un esbozo debe de t!_ 
ner una formación r:;dic~ar suficiente pE-ro terminar su crecí-· 
miento, p11es de lo contrr:rio este corona ~sin raizJ se invc.gina­
rie, como un~ cofi~ en un lapso corto. 

C)- flOMlCA QUIIURGICA 

l •- ~r terie.l 
2 .- J.nstrumental 
3•- Equipo 
4.- M6todo \'.Cecnici; propie.mente dicha) 5•- ~'Uidr•.ios postoperetorioa 

l.,- material.- 1::1utures como sedo 000, derm&lón o ci,tgut trun-. 
bién 000, g~sas esteriles, ilgodon, guEintes de cirujano, r&dio­
grúfiaa, ~erí~picLlea, ~nestesicos como xilocein~ u oct~pres1n, 
que son más usuE:les en la prr.ctica, suero fisiologico, jeringa -
desechable, campo . quirúrgico de 90 l. 90 \2J, bE.t&, cubre bocas, 
gorro, cemento quir6.rgico ~wonder pECkJ, barbituricos, gel!oam,­
pe~tob&rbitcl sódico, entibioticos, ~n&lgesicoa, sulfonamid& ta­
bletea. 

2 •. - .mstrumentel.- Jeringa tipo crrpul, 'bisturí tipo b~r -­
l'r-rlter no. 3, hojrs pFr1 bist11ri 11, 12, 15, fresrs de ciru.zia -
d t& velocidc d \ bole y troncoconicE J en crrborundo, píezE. de ma­
no lesteril - ce:lor seco 150º u unr.· JiJ>re u Cflor h\lllledo 1200 u -
UUf ttor6.J,porta rgu.j&s, ·legrt, lilllr prr1. hue110, tijeri.s rectE1a y 
curv¡,,a, cucharillfl quirdrgica, elevrdores recto, blnderf y de -­
.t.rogh en puntf. de lrnz~ o bi~ngulr.do, au;rtillo quirirgico, c:i.n-­
cel qui.rdrgico, sept.rEdores · curetu de 1110lt e7g, estuche de una 
por cuatro ~espejo, pinzas de curE.ci6n, explorf!.dor, eapatulaJ 
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cucharilla quirurgica, pinzas de mosco, forceps, segun sea el c~ 
so asi para dientes anteriores y premo~ares superiores tenemos -
el forceps No. 99 A ('cl&sifict<ci6n S. s .. :hite) tHmbien el forceps 
No. 150 nara premolares y molares superiores, tenemos el 32 A uni 
versal, el 18 L, 18 R (lrdo izquierdo y derecho) el 53 L 6 53 R, 
210 para terceros molares suoeriores, o8ra los dientes inferiores 
tenemos el 151 oarf dientes interiores, p~ra 13remolares y molaree 
el 15 universal.terno el 17 universel tF1rno, el 151 "N' el 23 6 ·• 
cuernos de vaca y nare terceros molares el No. 222, alveolotomos, 
ElaJJbre de ortodoncia (~cero inoxidE1ble) del no. 0.14 al 0.30 el 
:nf.s usual, i;crilico <utopolimerizi::bles de color rosa, canulas de 
y, nkawer y •Jinzr s de campo, este tosco riio y baum1::no:netro. 

3.- Equi~o.- Unid&d dental, eyector quirurgico, mesa de re-­
.ií6n (si se cuenta con ella) i;parato de rayos "X", ¡uesa de mayo, -
m~scarilla de oxigeno. 

4.- :!!~todo.- Una vez !)reparado el paciente adecuada;nente, es 
decir con su historif1 clínica comTJleta, examenes de laboratorio y 
radiocraficos, procedemos 1 le. tecnica propiamente dicha. 

. . 
El traspl&nte a realiz~rse es de un tercer molar inferior d~ 

recho por un nrimer molur inferior derecho el cual se encuantra -
con su corona destruida en su totalidad y parte de su raiz por lo 
que el trasplante esta indicado siguiendo las condiciones antes -
:nencionadae. 

En· este primer tiemno de lél t~cnicF lo más importE:.nte, es h! 
cer un ;. n:-·.lisis comryleto de lP.s rE·diografias to.nr-das s nuestro P! 
cisnte y hrciendo un diFgn6stico de las mism83 1 decimos que el 
tercer molar se encuentrr en 16 tercer¡¡ etapa de su desarrollo r! 
diculc.r, es decir su crecimiento r:::tdiculsr esta formada hasta las 
3/4 prrtes de su tott1lid&d, :ior lo que lo tratamos ;:omo ger:nen, -
su posición en el e.reo dent< rio segun l< c.J.esif1caci6n de ;,ngle -
es mesio vestibular, clbse II es decir su coronr" de enroximadamen 
te 10 mrn irl-D esta entre lu r&iz y la corona del segundo molar (co 
rona no erupsion<..tda) é.l que le esta produciendo una inclinaci6n :. 
mesio vestibular ~normal y una semi •bsorci6n del cemento en la -
regi6n corresnondiente por lo que el trasplante esta indicado. 

Con lo ~ue respecta al primer ~olar, "RX" su raiz mesial en 
su 1/3 cervical esté. destruida y la distal est< nonnfal sin afec­
ciones, su düimetro M-D es de ll mm. oor lo oue el tercer molar 
tiene un lecho ~propiado a ous di~ensiones. 

Uno vez realizado este ultimo 6Dalisis, el paso a seguir es 
lb "lreonraci6n de nuestro p< ciente: pf.ra lo que debemos vestir--
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nos previ~mente lf 6Sistente y el cirujano, con gorro, bata y -
gur.ntes esterilee. 

Prellledic;;..ción y prep..ri..ción del pr:ciente 

La premedicación por la via bucal ea de O.l mgs. de pento­
burbi tal sódico, o por vii.i intr1:2.venose. de l e. 2 ml. de esta. sus­
tancia mientra que la preparación del p&ciente se inicia con un 
enjuague bucal de amosan phrli reducir·el numero de b&cterias in­
tre.bucales. 

Lienzos de CEt.lllpo. 

Los lienzos proporcion&n.:un campo esteril y te.mbien cubren 
los ojos, reduciendo ési el trLum~tismo psicológico. Se coloca 
un lienzo esteril bajo l~ c~beza del p&ciente, se lleva hacia -­
adelante, sobre la. nariz y los ojos, se iije con ·pinzas esteri-­
les o ~lfileres esteriles, lr: porción expuaata de l~ CEra, se l~ 
v& con solución rntiseptica, se coloca un lienzo esteril sobre -
el pecho del p:ociente .y se fijE- por deb1 jo del mismo. 

Posición del sillón. 

Estf' deberE· ser lo suficientemente brje como pCJrE- que el C2, 
do'derecho del oper~dor, se encuentre en dirección opuesta al 
hombro derecho del p~ciente. 

Fig.7 Lienzos de campo esteriles y retrEJ.ctores en posición. 

Compresas. 

Se coloca un;:. cortin& de compresas pr;rf. Ciiab.r el Cb.Jllpo qui 
rúrgico, ~si se coloca unL compresa de gasas de •xodonci~ de -=-
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7.5 X 7.5 cm. con u.n ~ngulo cerrado Je los·1ncisivos y otro bajo 
la lengua en el ludo de la operación; asi evitamos el paso de s~ 
liva al campo «Si como fri,..gmentos y sc.ngre a la garganta y eliml:. 
na l<1 perdida de tiempo .¡;socii:ida con la es9ectoración "simpatica" 
frecuente en oacientes quirurgicos, cambiar las compresas cuando 
se hlLneJezcan, elimina la expectoración y reduce el tiempo qui-­
rurgico ¡,si co1no el uso del. eyector. 

Blooueo 

Este se realiz1:1 con la tecnica habituá.l a nivel de la espi­
na de "spix" pt;.ra bloc;.uear b.Si el nervio m~xilar inferior que es 
r<:.ma del tri.~em1no, debemos usar preferentemente dos cartuchos, 
previi:;:ido (')Ue lb cirugía se~, larga; le-. presión sobre el área con 
una ¡Jerueñü cureta, (lio. 5) nos ayudara a dei;cubrir la profundi­
o~d de l~ anetitecia. 

Con una hoja del No. ll ó 12 hacemos una incisión en los t! 
jidoa distttles 1:11 segundll molar, es· importante p1o1l9ar los teji-­

·dos ~ntes de la incision, para mantenerla.sobre el hueso, la ra­
~a vert1cal del maxilar inferior se ensancha hacia afuera y por 
lo tanto una incisión recta puede extenderse dentro de los teji­
dos que quedan por déntro del maxilar y producir lesiones impor­
tantes. Una regla segura u seguir es colocar la incisión detrae 
d~ la cuspide bucal del segundo molar siguiendo el hueso eubya-­
cente que puede ensancharse ht: .. ci& aful'ra • 

.Fig. 8 

Tercer molar 
imuactado 

íla-~--

La segunda rama de in~isión se hace verticalmente .a partir 
de le, primera incisión, en su unión con la cuspidt disto bucal, 
extendiendose hacia abajo y hacia adelante hast~ los tejidos bu­
cales sobre la raiz mesial del segundo molar. 

Asi el colgajo mucoperiostico, se elev~ cuidadosamente con 
una cureta (No. 4) dilada, empéza.ndo en la incisión vertical, -
donde el periostio no esta unido &l hueso el instrumental se mue 
ve hacia atrae y hacia el reborde alveolar, hasta que el sitio­
operatorio este ~mpliamente expuesto. 
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La osisecci6n se inicia en forma vertical paralela a la ra­
íz distal del segundo molar y justo detrae de ella. 

Fig. 9 

La incision 6seo ( ventt1nE1 dseb) deberb de ser tan amplia y 
profundb como sea neceserio, de manera que esta llegi.te bQjo la -
coronb. esmb.ltada del diente impactado; asi se hacen otros cortes 
horizontnles según sea necesario, pará exponer la corona, es de­
cir, se podra eliminar tabl"' cortical y hueso esponjoso como sea 
necesario. 

íi'ig. 10 

Corte transversal 
del cincel. 

Se revisfn dos puntos de 11 cureta, el hueso sobre lb super 
ficie distal o superior de l~ impEcción oue deber~ eliminarse, y 
el hueso en lL uni6n de los cortes horisontal y vertic&l ,deberé 
extirprrse lo suficiente pira permitir que la cureta entre en el 
tejido esponjoso bajo lr, corona impactada, si alguno de estos -­
puntos de revisión resulta insitisfactorio, se extirpa adn lllAs -
hueso; si estos dos puntos vitales son seguros, con la cureta -­
procedemos a 1nover 11:1 piez&, sin f'orza·rla y con movimientos sua­
ves en circulo, una vez que se halla movido hacia arriba y dis-­
ti::lmente, se vuelve. h<cer rotar pb.ra tretar de terminar la ex- -
tracción libremente y sin lesión perodontal si la curet~ no fue­
re suficiente pe.rli desprender los tejidos de soporte, en una W.­
tima instancia podemos forzár un poco la pieza a salir con un 
elevador de krogb, en punta de lanza o biangul.ado. 
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.Fig. 1l 

H: ciendo prl1nc1 en l~ linef. cortical bucal que usada como 
punto de f. poyo elev: ri:: este diente y l:o sacara de la herida. 

Un& vez con la pieza afuera estamos cumpliendo con un prin­
cipio oue dice que el donador debe ser exteriorizado antes que -
el receptor, (pero no debe de quitarse el donador de su alveolo 
hasta que vaya a ser trasplantado). 

Asi la extracción de la pieza correspondiente al alveolo r!_ 
ceptor debe de ser :..tr1;tum<Jtica, res ietundo también el o-.lveolo b!;! 
cal y el mucoperiostio. La pieza entonces se hendira si es nece 
sario antes de su extre-cción, p<:ra preservar ló. lamina bucal. 

Despues de la extracción se elimina el tabique interradicu­
lar por debhjo en profundidad y l~teralmente hacia las paredes -
bucEtles y lingubles del &lveolo eliminando los fr1:tgmentos gran-­
des de te:bique interrt.dicular el demas tejido, hueso :¡ sangre 
que quede se a.rrastré: perfectimente con una cucharilla cortante 
y ;; si en fri:.nc<- hemorrE<gia, tr<:spli:.ntamos la. pieza (cubriendo .su 
lecho con un1:. isasa esteril) con todo su tejido pe:rodontel vaina 
de "!for.ving" y restos de tejido oue queden en el coagulo, de mo 
do 11ue se hr•ce con los tejidos cruentos de &mj>os Hlveolos, y se­
situE- en l;; zone receptorE- en ligera infrr .. oclusi6n sin ejercer -
presi6n sobre los c.-;iices ni sobre lds bordes óseos, pLra no aho! 
ccr su ~&quete ni su tejido de soporte, pues esto nos provocaría 
lisis por yresi6n. 

Una vez en su nuevo lecho, ferulizb.lllos usando l&s ferulas ~ 
con clpsula. 

La f~rula con cápsulas coronales coloca al diente en absolu 
to reposo, sin molestar de ningun modo porli el borde gingival lo 
cu~l resulta de vital import~ncia para la cicatrización y el 
prendimiento de la pieza en su nu.evo ulveolo. 

·"" 
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Una vez terminado el trasplante nos enc~'.rgwnos del alveolo 
donador. 

Quitamos la gasa que lo protege y levantamos los frugmento~ 
óseos que pudieran h<:ber aued«do (grandes) cuidando el tejido de 
er<nulaci6n, y el dentario inferior asi como vasos correspondie~ 
tes. Los bordes de la herida ósea se alisan con cureta, se col~ 
ca un pequeño fraginento de t&.bleta de sulfonamida en la herida "" 
si el paciente no Lndico en el interrogdtorio sensibilidad al m~ 
dic<imento. 

Se coloca una sutura sobre el alveolo del lado lingual al -
bucal. 

Fig, 12 
cono de 
f•ntibiotico. 

Esto viola al p~recer lu regla de unir el colgajo libre al 
fijo, pero <qui es asi mtis sencillo, porque el separador no se 
retira de la herida hasta haber recuperado la aguja de la pro-­
fundidad de la herida {la sutura es seda 000 preferente) ~si 
con 2 6 3 puntos aislados de suturp y el aposito tenemos una he 
rida bién protegida del ¡¡1edio bucal. -

5.- Cuid~doa posoperitorios. 

Es el conjunto de maniobras que se realizan depues de la -
oper~c16n con el objeto de mantener los fines logradoe durante 
la llltervenci6n, reparar los daños que JUdierun surgir con mot_! 
vo del acto qu1rurg1co y col~borar con la naturaleza al resta-­
blecimiento total del paciente. 

Aai en esta parte nos enfocamos a la herida misma al campo 
O!Jeratorio y ... 1 pu.ciente (estE:z.do general) puesto que la cavidad 
bucal ea una c~vidad hwueda y la mayor via de infección o entra 
da ·de las enfermedades. -

A lo que se ante~one su abundante. circulación ~xistente en 
todos sus tejidos, por lo que representa una gran aYl.ld& en el • 
proceso de. curación. 

Trata,miento local. 

Aseo de l~ cavidad buc&l. Una vez terminada la operación 
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el pllciente no debe de escupir ni lavr.rae h boca durc.nte las d2_ 
ce primere1s !!ore.a unr vez trtnscurrid.'·S el prciente en su c<:sa -
podr1. h<lcerse enjur guas y 11-'Vr rae con un cepillo de cerdas sua-­
ves \el enjurgue y lrvrdo no deben de ser vigorosos)~ 

.uespueD del segu~.do d!r el enjurgue y lrvr,.do puede hecerlo 
m(s vigoroso si hPy hemorrrgit run debe lfV~rse con suero fisio­
logico y colocarse un rposito por compresión dur: .. nte unos minu-­
tos, la suti.4rr~ debera de retirarse s la semc:na del tratr..miento o 
antes s1 es posible. 

vUidadOS generales del p&.Ciente, 

.1.ener cuidé.do con su economía en genernl del paciente durun 
te les pri.úeras doce horas (signos vit&les pri.nordii;,lmente) e.dmi 
nistrhrse un analgesico (oomprim1dos de mr.gnopyrol) en ceso de :­
dolor• vihmina "i>· en el ci:.so de que hE.lla existido una hemorra­
gia profunda, \Sinkavit comprimidos. ca.da 6 horas) pt1rr, evitar una 
desco:npensLcci6n en el p'roceso de ci:cetrizaci6n y antibioticos. -
(b.sctrim comprimidos CfidF 6 hor11s) durE1nte una sell18.na y m{.s si -
es necesario~ antiinflematorio (caja de tr,blete.s de parengesico 
11 ¡ 11 

1 dministrt·r unt cr:da 8 horas) esto como cu1:dro b&sico de tra 
tr,mientos posoper1 torios, e.deme s de un reposo total mínimo de 12 
::i 24 hciros. 

.lhetr 

Eat< debe ser 103 primeros 5 6 6 días bl~ndt y liquida evi­
tando el rose de los r-limentos con el / ree intervenida, i.a prim~ 
re: comid°' deveri{ hccerl<: ~· las _ctpce horas después de operado que 
puede consistir en una tasa y té en general el p~ciente puede -­
volver u su dieta normal despues de estos días tan rapido como -
le sel' posible. .t'Ues un c-dul to generalmente es precavido en su 
ali:uentación y su recuperc.ci6n es lenta, pero los niños progre-­
san r&pidwnente e.. pesar de lE- precr,ución o sin ella por pEirte de 
sus padres • 

.ISl. factor importinte que deben tener en mente o que debe de 
recslcc.rsele &.l riaciente es que debe de lll<ntener una ingestión -
adecuadó. de liquidos y elimt:ntos de ecuerdo a su edG.d, peso, es­
tatura, rúpidez de recu.:.ieruci6n y r-ctivid;;;.d, 

. ' 
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J5l ~actor más importante relacionado con el exito 

del trasplante es la reinsercion periodontal y el punto 

critico o la llE·.ve del exito pera que la reinseroi6n -­

sea apropiada, es la situr.·ci6n deltrasplante en su nue­

va base, de forma que se evite ounlquier trauma oolusal 

desde el ~rinoipio o movimiento. 

1a oclusi6n trr.umrticP. es el factor de detrimento 

mlis importi,nte en el frEcrao de las reinserciones des-­

pues del tr~splante. 

Al!li el nuevo trl.!splante debe estt.r libre de cu1?.l-­

quier traumatismo oclus:;:l es d.ecir en l'.quinecia si dese!:_ 

moa que se establesca un nuevo soporte p<orodontal sano. 
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CAPITULO 6 

A) L••s ferul&.s. en relr1ci6n con 
el trasplante. 

B) El trétspl<•nte en relaci6n 
con la endodoncia 

9onclusiones 
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A) -- Las férulas en relaci6n con los trasplantes. 

Para estabilizar un diente que ha sido cambiado de posici6n en un mismo 
arco o diferente arco, para proteger el coagulo sanguineo en el ápice y esti­
mular la revascularización del diente es necesario el uso de las férulas en -
este tipo de traumas. 

Para lo cual se han aconsejado dieferentes técnicas de estabilidad o so­
porte de las cuales en este tipo de trabajo las más utiles son las férulas -­
construidas con barras para arco de Erich y las férulas con cápsula de metal 
o acrilica. 

Fig. 13 
Total o parcial 

~erul6 de acrilico 

De las cuales la más indicada a nuestro parecer es la de cápsula de metal 
o acrilica (en nuestro trabajo utilizamos la acrilica), por su protecci6n de -
todo el parodonto incluyendo el borde gingival, lo que resulta vital en la ci­
catrización y el prendimiento. 

Fabricación: Con previo modelo de estudio antes de la cirugía, lo modela­
mos con cera de acuerdo con las siguientes indicaciones: 

1.- La ferula debe de cubrir un minimo de las superficies oclusales y lo 
más posible de las caras bucal y lingual de los dientes que no forman reten-­
ci6n, en el caso de que esta no sea muy acentuada se debera aliviar con cera o 
con yeso; unir la superficie bucal y lingual por detras del ultimo molar. ( te 
niendo cuidado d~ darle el espacio suficiente basandonos en la radiografía, aT 
espacio que va a ocupar la Pi~za trasplantada ), 

2.- Procede a muflar y vaciar la férula. (tecnica establecida). 

3.- Hacer un corte en la linea media del borde labial una vez terminada y 
se le coloca al paciente, el corte vertical se acerca y se fija con alambre ~ 
para darle una mayor estabilidad. 

En este trabajo por las anteriores ventajas reusamos casi en su totalidad 
las f4rulas ligadas a alambre, por sus multiples desventajas. 

l.- El alambre no da una inmobilidad absoluta. 

2.- Las ligaduras de alambre cuando se les estira 111Ucho, pueden levantar 
la pieza feruliznda (levantarla de BU alveolo en forNI involuntaria) 

3.- Toda. las f4rulas ligadas mediante li¡adur .. de al-.bre irritan el 
borde de la encia, lo que e1 menester evitar incondicionalaente. 



-115-

B) . Jsl trE-splsnte en relf.ci6n con lr. endodoncia 

un diente que VP a ser trrspl~ntado y que su desarrollo ra­
dicular es Cé.sJ. totnl o totc·.l deoe de practics.rsele el trata- -
i;11ento endodontico, pues e:: e1 C!'oO de no rettlizr.roe ~ate, la -­
rieza está prest~ a que su!r~ unE necrosis y por lo tento una -­
infla.macióp. tJeriapical, cctuclrnente se inveatigt. la posibilidad 
de traspluntar dientes con rs.iz total y pulpa sana con la espe-­
ro.nza de mantener lu. Vltalidad de la misma en el nuevo alveolo, 
le. historfo de est11.s intervensio11es odontoplr·:oticas, se remonta, 
o la propir.- historia de la odontologia, pués desde los origenes 
estus intervensiones se han regido por dos factores fundamenta-­
les, oue suelen conducir al fracaso: 

a) J.nfecci6n que ~uede oc~sionar el fracaso a corto plazo 
como consecuencia. 

bJ .l\lquilosis ulveolodent• riE:s y posterior resorción radicl!_ 
lar, que casi sistematicEJmente provocr; el frDcs.so r distancia. 

ASi debido ¡:¡ est~ s dos consecuencirs irremedif bles ea nece"! 
srtri:; ln terapeutica endodunticr. lF cur.l se recomiendE. que se ~· 

rol lice si es. posible antes de lux:; r la pieza de su lugE-r evita!_ 
do esi tener la pieza mucho tiemJ:>O fuere., cuando la teretpeutica 
no es posible hacerla antes de lri luxación, se revlizara con la 
pieza fueru de 11:1 boca. La l.'Perture., el rnsE·nchEimiento y la ob­
tur~ci6n de los conductos r1,diculeres indiferentemente de lo que 
S(io ;Jri,ctinue puede ret¡l1z11rse desde la corona o dende el apice, 
pues lo decisivo páro el exito es lE• ocluai6n ter!!lind retrogra­
da de los conductos rbdiculares. Jll objeto de poder incomunicar 
retrogr&.dt:mente los conductos cortr.mos unos 3 6 4 mm. del npice 
de h rniz ya que en estos 3 6 4 llllil. extirp&dos se hélhn lDs -­
las frec:ue::i:teo rfmi.ficr·ciones de dichos conductos oue son suori 
mld<:.s Y en segundo lUl?,'ar el corte trr.nsvers~l r:Si rnmentrido d~ -:: 
lu r«iz Y' de su conducto , co11sient~ la prepc.rr.ci6n de uni:.. cavi­
dLd ~Brh le reoleci6n retr6grad& (es decir sell~nos el for~men -
rr ·:ical con am&l,'5füll8 oue nuede se:- de µlatf!, de <:obre o de zinc -
indiferentemente.) 

l.- ~aterial L ut1lizsrse 

runtaa ebsorventes, fresa3: cili~dricas 6 fisura l554 6 101J 
pr:ri;. el acceso a camAra inicul, usr•r fresrs de bolr. \2, 4, 6J -
;.>r<rr-. com1Jletar &cceso. 

~inze.s de rlgodon con o sin tr<be, explorrdor endodontico, 
topes (:>era control> r el largo del instrumento) gomr parE1 dique, 
grapa pr-rr. dique, con o sin i:-lete. 
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Dientes rnteriores: Ivory No. 90 - 90 ~· 
Premolc.res: Ivory 2a., S.S. \'/hite !lo. 27 y 209-211 s.s. Whl 

te. 
Molares: No. 25-26 3, S, Whi te Ivory 1~0. 8 a 6 27 A 

Pinzas portt. gr~.pas ... vory, arco " Young o de "Otsby", perf~ 
radora, ensanchadores de conductos: Estandares: D-1 a D-2 16 mm. 
y conicidad incremento ~o.30 mm) lima de 1eadstrom, lima tipo K 
o lisa, lima cola de ratón, limEs barbadas, esponja de bauker -­
(para organizar las limas), ensenchadorea de uso manual, fresa -
de ga tea-glidden se utiliza para ensanchar la entrcd~ condensa--. 
dor endodontico, obturador cndodontico, geringa endodontica de -
presión, espaciadores eudodonticos, lentulo Partt llev&.r cemento 
al conducto radicular1 loceta, eapatula, gutaperda o punta de -­
plata, cemento Kerr u oxido de Zinc eugenol: equipo endodontico 
massera.un\ae usa para remover conos de plata, instrumentos frac'.:.. 
~urados y cre~r esp~oio alrededor del instrumento fractur&do, -­
pizas para puntas de plata (si se usen) y recuper~dor de espa-­
cio para punt~s de plutn. · 

Dispositivo o.e fibr~. optica: puede transil\iminar el diente, 
prcctico en locdizf,ción de fr: ctur~.s coronE rias o en entrada. de 
conductos: dispositivos electrices pera medición del conducto. 
Sano-explorer y el endometer. 

Con respecto ~ le esterilización del instrumental y 1DEiteri­
al tenemos; desinfección y esterilización: le. definición de le. -
muerte de un germen es 1~ perdid~ irreversible de su capacidad -
de crecer y dividirse asi, o~ctericide: caus~ la muerte del mi-­
croorganiamo bf.,cte riostE< tico: inhibe o ret.:.rda el crecimiento 
del microorganisU10, germicida; muerte del mioroorg< nismo. 

Método de inE.ctivación microbiena 

a) TemperuturE.: ls. ge.ma de teU1per1:.ture pe.ra el des¡,rrollo -
del germen es de -5º a aoºu la exposición m~s é:lla de estos ex­
tremos, produce lb muerte del microorg~nismo; la base de inacti­
vación, esta determinEd~ por h dr;snc:·,turalize.ción de les protei­
nas y la labilidad termr.l de los f;cidos nucleicos. 

El Cblor usado puede ser humado ,eutoclave) 125º C dur1.nte 
20 6 30 minu.tol! o cclor seco durante une. !:ora a 150º c. 

b) Sustr.·ncies ouimices: el efecto · dfl estas de·;iende de su -­
concentr&ci6n y tiempo, 1.·lc?holes, orep~raciones aldehidicas y -

1 la glutEi.rr.ldehida. 

e) ti uso de energib ri,diante: trmbi6n se utilizb pare des­
truir microorgi.nismoe \r<yos· de longitud de onde corta) .ax,. ul-­
travioleta, rsyos g&mma, luz visible y rs.dieciones de particulaa. 
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Tecnica endodontica 

·rrht<.miento con ll:I. piezE:L fuera de su alveolo: 

Una vez nue tenemos ltr µiezfl fuera de su t.lveolo, con su t~ 
jido [leriodontal .Lo cn?.s co;np.leto ¡iosible, colocE:.mois la :iieza en 
el medio llr:nrrlo intermedio. en este crso solución t'iaiologica o 
solución de riger, solución de tutufusin y el nerosal. 

3e debe de emolear el medio a la temperatura de la boca o -
Llel :nedio .Y se le baña i:l diente o 3e le envuelve en un paño em­
pt;Jado en el :nismo, este tiemno .intermedio, es vital en el exito 
dtil tras,Jlante por la des!niner&.lizaci6n de los tejido:s por lo -­
eme este debe de ser lo más corto nosible. Nunca en este tiemoo 
i11te:r;nedio debe:nos usar agentes antisepticos durante el tri.tami­
~nto ;iues puo·den lesionar el periodonto, el unico que podemos 
usar rar~ el lavado de conductos es el agua oxigenada. 

Una vez con le pieza ·en el medio intermedio, con todo lo n~ 
ce::rnri rrocedemos a re[:lizar el tra.tamiento ortodontico de la -­
pieza de la.cual tenemo:s ya su radiografía escudinda. Primero -
hacemos el acceso a los conductos de la oieza por camara pul par 
eliminbndo todo el techo integro con movimientos de barrido ha-­
Clt• <·fuera cor. frestts redoi:das de tallo largo (2, 4 y 6.) de ca.r. 
oor1.lndo Dreferentemente. 

Un: vez nue se halla volado el techo ~ul~nr, con explorador 
endodontico locliz·mos los conductos si~uiendo lé1 anE.to:nia de -
le: 'Jiezr,. Ji existen cr lcificacLones o Fngulos mal elaborado3 -
n:i l•. cunara, elt.Ln~rlos ryf,rr tener unr: mejor visión de los con 
luctoa los CUé .léS SO:'! lo,~ dos :nesif;les y Ul1& distal. La raiz me 
eia.l suele ser curva :¡ con dos conductos, cuyo r.cceso es bajo _: 
l::.3 cusnidea ,nesiELles, ml(;ntr~;s oue l:: raiz distal suele ser m~s 
re.: ta y con ucl a o lo co :.dueto radicular. El acceso suele ser --­
tri:. r.gul¡,,r con b&se .nesiali, co:no se 1JUede aprecia en la grafica. 

tig. 14 

· .. ~ 
~ 
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Es muy importate revisar la birfurcaci6n de las raices pues 
suele existir peouelios orificios los cuale:i no pued.on ser inst~ 
mentados pero que se les debe obturar en caso de existir. 

l. - Extirpación v<.scular: Esta la hE,cemos con una sonda ba­
rbada. ( tira nervios ) e irrigamos con hipoclorito de sodio pa­
ra de11r>render restos de tejido vascular, una vez que esta:nos se­
guros de oue ya no existen restos, 9rocedemos hacer la conforma­
ci6n, la cual es de forma conice. y de estrecha~iento continuo, 
siendo mas estrecha en apical y :nás a:nplil:· en cervic~l, esta li­
nea no se sigue riguroea1nente si se van a utilizar conos de pla­
ta ya que la terininaci6n &pical de estos es paralela en varios 
mili.11etros. 

2.- No sobre instrumentar la pieza es decir debemos esta-­
::ilecer un diametro, sobre el CUé.l vamos a instru.uentar •Jara asi 
'lroteger el tejido parodontal, ya que asi de esta manera asegu­
rau1os la insrumentaci6n con limbs y escariadores en numeraci6n 
progresiva ( cuidando que el numero de lima que estamos utiliza 
ndo calce libre~ente en el conducto. pues.de lo contrario al me: 
ter la lima de un numero mayor se forzaria y se podría ror:iper 
en él conducto), confor.Ja.nos nuestros conductos, es iwportante 
que al estar metiendo y sacando una lima irrigueruo$ con ag\la o 
xigenada, una 'vez terminada la confor:naci6n medicamos los con~ 
duetos con pi.ramonoclorofcnol o <•cetato de .!leticrecilo, para -
evit<.ir posteriores i!lfecciones, oues no hELy garantia clínica 
sobre lF.. eliminaci6n total de los tejidos y bti.ctaricidas exis­
tentes tn nuestros conductos instrur:1ent1:1dos, t~:nbien debemos -
secar con puntas de papel bien los conductos, '.lues si ae deja­
re un¡¡ burbuja de oxigeno r tra m= da, suele producir dolor en el 
p~c1ente, una vez obturada lE. pieza, el welestar ademas de es­
tf. r&.z6n, suel.e present&rse por una limpieza inadecuada produ­
ciua por un mE:l control dt: lE• longitud de los conductos lo que 
nao produciria una soore ootur&ci6n 6 ooturaci6n inco•n:ileta. 

J.- Obturaci6n. 

e) esta se podra hacer cuando el diente es aaintornatico 

b) conducto seco y libre de exudado, en caso de ouiste -
i_;roJ:nan aconsejE; sellar el conducto (en un ci:.so normal} 

Una vez cubiertos estos dos re~uisitos, el material de -
elecci6n debe ser lo sufici€.ntemente &dheribles al conducto -
amplio de fraguado, producir& un sellado herrnetioo, aer muy -
fino y facilmente mezclf.ble, ser r~diopaco y 9or lo t&nto oue 
nos permita &si ver la presencia de co::ductillos ;;.ccesorios: 
ex;n.nderse &l fraguar, b;;cteriostatico, no irri té.nte e los -
tejidos perii:,picf.les, insoluble en liquidas tisul&res y no t! 
ciir las estructuras dentr.riae, i-.si de est& mencri:., el mate­
rial a elecci6n es lE gutinercha. 
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Procedimiento 

1.- Usar un cono de gutenercha primario, del mis~o grosor -
de lé' ultiina limo o esct:=rirdor. 

2.- Torn<>r el cono con li:s ?invs hhstf: l& medida Rx (de la 
ul-im~ limb) y se le inserta 81 cmnducto hfst& ln cu. pide o bor­
de de referencia ouedi::ndo t-trspado o bien ::iujeto el 1/3 b'.)iC1-'.l -
de 3 a 4 m:n. 

3.- Efocer una marca con el ex¡ilorador <.. l« éltura d<'l 9unto 
de referencia, si :tx el cono esth n 1/2 6 l m:n del apice, su lo~ 
gitud es HCe!>table, pero si quedará este 2. 1 6 1 1/2 ;n:n- d;;bc de 
corregirse su longitud. 

Una vez verificados estos nuntoa, cementemos el cono con -­
oxido de zinc y par¡;_ cubrir los espEicios qt1e qued1'·n e.lredc:dor, -
debe:nos de t1s1::r varios conos de .~ti-:perche. :¡ :'lar me;r.lio de co1:de.!!, 
zación insert1,rlas alrededor ele este ;r espG>C.il::.ndolos con el esn!;_ 
ciador endodontico, di: .nodo r:.ue el conducto quede nerrccti:o;;¡i::nte 
rellenado y sellé!dO con. la ayudo-. de oxido de zinc, cue s;11tn-.ra CE: 
da u.no de los conos de g'1t<.;ierch~ qut: selü·!l ;1ueutroa co:·üuctos 
r<,dicule.res; un;.. vez sellados se to::ie. u~a ra::tio.;rc.fia 9;,r; ·rtn:·i­
ficar nuestrf. obturPci6n, si .:stn es· correcta COL! u:1e. tS'l'. tula 
el ·rojo vivo, cort<·mos los t::xtre.!1os rle los conos r. :nvel ·:!e l?. -
éb."rtur:: coronaria o riunto de refercncir inicü.l y co:1cit:::s::-.,:;0s -
la sut, ne.eche, COfl el cu:.dens~ dor cubierto le 101·.;.;¡ de ce.:icnto -
".Jl'i!'<' evitór Fdherencie-s 1 l i::stru.aento; <!Ul t:. ::JJS todos los •;=-:~­

dentes de gutt-.fli::l'cha con u01 coridcrnsador c: lic:Jte (!!e<ite la .:ncl:"a 
da de los co 1ductos) y vc-rific~ra·JS :1uevuJ:t::nte rbd10•.;r<..f.l::é,:1;t:;ltc­
nuestri:o obtur;;·c16n .t'1nc..l y s1 ts cvrrect<. hóCt:'.:10s lé: rl:St<·uri:.­
ción final con los .nHodos co .. vensionales, cuidando li:. vclusi6n. 

NOTA: Dentro del método es neceserio efectuar el corte de -
los apict:s r&d1culhres y sellar los foramenes spicbl&s ~hrh evi­
tar aai u::¡:, resorción de los mismos co¡no se hc:101&. in<l.ic&do en 1& 
iatrod~cción de cst& tema. 

. .:.\ 
'-_-· 
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e o N e L u s I o N B s . 

1.- Los valores de prendimiento, fijaci6n, estab_! 

lidad y reposo absoluto que nos proporciona el uso de 

la ferula en nuestra practica es.de fundll.lllental impor­

tancia, ya que asegura en casi un 100~ el prendimien­

to de nuestro tra~plante independientemente de las me­

didas quirurgicas, ya que colabora al µ~endimiento y -

cicatrizeci6n en forma simulte.nea con la cirugia y el 

orgf'.nismo. 

· 2.- El trntamiento endodontico en una pieza con -

fora!llenes apicales completamente desarrollados est& -­

más que indicado el tratamiento en este tipo de interT 

venciones; ya que lo decisivo para el exito de uri tra­

plante en estas condiciones quiru.rgicas es hacer la -­

oclusión retrograda de los conductos radiculares y la 

eliminación de tres o cuatro milimetros del ~;iice de -

su raiz, para evitar asi le envaginaci6n de la pieza -

por la presencia de rómificaciones nerviosas de la zo-

na. 
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