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CAPITULO 1

* DEPLNICION E H1STORIA DEL TRASPLANIE

DEFINICION.

ToawINOLOGIA DE LOS

. TRASPLANTES.

HISTORLA,



A) DEFINICION

Los logros de la investigacidn en inmunologfas y ciencias re
lacionadas con ellas, combinados con las grandes mejorias en téc
nicas quirirgicas, han hecho posible ciertos procesos innovado-
res en trasplantes de tejidos y Srganos en diversas especialida-
des quirdrgicas, como son: Injertios éseos, dentales y cutzneos a
1la préctica de la cirugia bucel. Estos tipos de trasplantes se
han utilizado con mayor eficacie en cirugia preprotética, pars -
tratar defectos congénitos, deformidades ortognatas y reconstruc
cifn de maxilares después de operaciones oncoldgicas.

TRASPLAKTAC ION

1.~ Es la oposicién o inclusién de una parte viviente toma-
"da de otra del orgenismo del mismo sujeto o de otros au
jotoa.

2.- Al injertar gistemas de Srganos 1ntactos. ge han adapta
do nuevos resultados de investigecibn en inmunologisa.
Al trasplante de dientes viables, con raices formadas -
incompletemente, por el contrario el injerto de dientes
no viables tratados endodénticamente constituye un tras
plante tisular, ya que, el diente no funciona como un -
6rgano después del trasplante Srganico.

B) TERMINOLOGIA DE LOS TRASPLANTES

TERMINO ADJETIVO TERNINO DERINICION

NUEVO NUEVO VIEJO
Autdgeno Autblogo Autégrafo Reposicién. quirurgica -
: : de un diente o primordio
dental de un sitio a -~
" otro dentro del mlamo in
‘ dividuo.
a) Alogenos Homégrafo : 'COmnueato de tejidoa for
alogénicp . ~mados de un individuo de

la misme especie, pero -
. gonéticamente diferente.

v



TERMINO
NUEVO

Homégenos

Hoteroge-
nios.

Inplantes
de dientes

ADJETIVO
NUEVO

b) Isbgenos
isogénico

Xemogénicos

Xemogénicos

artificiales ,
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TERMINO
VIEJO

Isbgrafo

Senogénicos

Aloplastia

DEFINICION

Compuesto de tejido for-
mado de un individuo de
la miams especie que ess
t4 geneticamente relacio
nado con el receptor.

Injertos entre eapecies

daniobra quirdrgica de -

introducir en un alveolo
vecio o previamente pre-
parado un cuerpo extraiio



c) HISTORIA

El historiador Guerini, menciond una reimplantacién en el -
afio de 1510 A.C., realizada por un &rsbe llamado ABULCASSIS, és-
ta es la primera informacién de que sge dispone.

El primer trasplaante que se conoce fué realizado en 1517 —-
por AMBROISE, en PFrancia,

En el afio de 1728 PAUCHARD, practicd la reposicién quirdrgi
ca de los dientes, el cual hizo un texto que lo titwlo Traire --
Deschiruguie.

En 1770 Sir John Hunter, describi e hizo posible la practi
ca de remover dientes de los pobres y colocarlos en ls boca de -
log ricos, 61 conserve el diente colocfndolo en una cresta de ga
1lo hasts hacer el trLSplante. : :

" En 1875 Flagg de Jdoston, inforué zl piblico que entre otros
procedimientos dentales él habia tresplantado dientes vitales y
no vitales, :

LAPCHINSKY Y @ALINOVSKY, removieron gérmenes dentales de pe
rritos y trasplantando éstos en cerros adultos con oastantes re-
sultados, uno de los asnsectos del trabajo es que el animal donan
te ge sacriricaba antes del trasvlante y sus maxilares se refri~
geraban por una noche, lo cusl no inhibia el crecimiento y desa~
rrollo, del diente, esto parece ser muy posible cuando se consi=-
dera los resultados ootenidos por los bancos de ojos actualmente

SHAPIRO Y sARCLEAN, trabajando con gatos, removieron los cg
ninos ¢ incisivos de animales donentes pequeilos y los trasplanta-
ron en animales adultos con buenos resultados, &3tos encontraron
que si el géruen dentario y su saco estada intactos, el trasplan
te crecia pero se lesionsbz algune de sus estructurss el diente
surrfa une resecibén gredual.

ALLEY, en los hzmsters hiz§ estudios en 2° y 3o molares man
dibuleres en animecles, entre 14 y 24 dias de edad (tiempo necessa
rio pera el desarrollo y calcificacién de las coronzs de estos -
dientes, faltendo sus raices), se extrajeron los 4 molares mandi
bulares culdadogsamente y se trasplantaron a los alveolos de 3us
homélogos sin sufrir conteminaciln.

Los animsles fuerén szcrificados de 5 a 30 diaa, déspués,se
arslaroa las mandibules y se hicieron cortes histoldgicos de los
especimenes, en un corte histolégico de un trasplante de 2 mola-

-res, a los 30 dias se muestira un tejido pulpar con odontoblastos

normales, vasos més grandes que lo normal, debido a que son dien

_tes con forme apical amplio.. Hay dentina neoformade presente y
- fibres paredontales adheridas sl nuevo cemento que 68 muy grue-
.80, . . .
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Laa conclusiones de este eatudio son:

1) La cicatrizacién normal del hamster, requiere zproximada
mente la mitad del tiempo gue la requerida pér el hombre

2) Los tejidos pulpares pueden soportar los procedimxentos
trauméticos del trasplante y pueden resanar las eatructu
ras blandas del diente. .

3) BEs posible trasplantar los dientes con foramen upicallag
plio, si la vaina radiculer no es destruida.

PLEMING, hizé tresplantes del hombre & animeles inferiores,
gérmenes denterios colocados en la cerz esnterior del ojo del co~
nejo v otros raimeles de lrborstorio, habiendo observado el cre-
.¢imiento y dessrrollo del diente. ‘

. PLANAGAN y WMIERS, en treint. hrmsters, efectusndo trasplen-
tes de los dos molaeres mendibuleres y durante los 3 dias siguien
tes & la intervensién, fuerdn sonetidos a una dieta rigurosa de
liquidos sabiendo el éxito de lus trasplantes en un 56% compara-
dos. con los hamsters, que eran sometidos en el posoperatoric a
dietas blandas y duras.

SO0RG, inicid unz inveatigacifn para demostrar la regenera-
¢idn nerviosa de los dientes tresplantsdos, uso en su investiga-
cién los 2 molares de 10 hamsters (mendibulares). Hicierén las -
sxtracciones de ambos lados tr:splantandose de un lado a otro, -
lz edad de los snimeles oscilaba entre 18 y 30 dfas.

16 de los 20 dientes fuerdn observados en su posicién.

12 de los 16 dientes retenidos paerecfan clinicamente norma-
les y no m9atreoen evidencias de trasplantzcibn z excepcifn
de une erupcibn incomplets.

Le s.eriencie histologice de les fibres psrodentzles recien
temente formndz er: normsl, ¢l igusl que l: pulps, 0tras piezas
contenien ostiocide que mostrsbe tejido nervioso regenersdo.

La smpliscién de loz estudios experimeuntales de -Spendel, -~
pueden =yudsr = expl.car le rormacidén secundaria de ostiodentina
en unos dientes trespleotados si el odontoblesto es coansiderado
como ur Orgeno especisl sensorizl del diente, mientras que la —-
presencia de un aporte nervioso esbPecifico puede ser necesario -
pars su origen, crecianiento, maduracibén y regenexacibn. '

Tel bSrgsno denervado puede de zcuerdo con Spendel sufrir un
deveriodo estructursl, que se puede manifestar como de diferen-
ciacién degeneracién y atrofia, eshora este investigador sedalo -
que un soporte nsrvioso sensorisl especifico es esencial pare la
largs selud de un frgeno de sentido especial. ‘Pongamos el ejem—
"plo de un odontoblasto que ha sido ‘privado de su aporte nerviosov
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adecuado, la privacién puedes manifesterge como una pérdida en la
habilidad pera producir dentina normal, produciéndonos osteoden-
tine, los trasplantes con osteodentina pueden identificarse cam-
bios regresivos y degeneretivos en los 6rgenos sensoriales peri-
féricos.

En genersl los trasplantes estudiados por Serg, muestran --
una relscidn inversa entre la sbundancia de nervios demostrables
y la cantidad de producir osteodentina., Ninguno de los tejidos
nerviosos regenerados, mostreban formacién de osteodentina.

Eh Hungria SAVEPPLEVI, ensay6 16 trasplaentes en pacientes -
de diferentes edades, y eatablecil que el trasplante de gérmenes
dentarios puede ser llevade a cabo con &xito. .

Este autor determino que los cérmenes dentarios aprOplados
conservados ge trasplantan y ellos mismos se adaptan a su nuevo
ambiente,

VILLASECA, en chile, efectud 20 casos de trasplante autbga~
no de terceros wolares inferiores, -con completo éxito, basado en
eata experiencia, el autor realizé un tresplante similar de una
nifia de 10 afios, su canino superior derecho estaba impactado y -
los ortodéncistas dijeron que no podia ser corregida por medio -
ortodéntico, este diente estadas haciendo presién sobre el incisi
vo latersl, lo que provocaba un deslisamiento distal de su coro-
na, el primer molar tenfe caries de segundo grado.

La operacibn consistié en la remosién de lez ldmina alveolar
labial v la luxacién del canino, en donde se colocc el canino y
se ferulizé 15 4fas, despuds fue movido y después de 9 meses, --
por medio de un roentgenogrsma, mostré una osificacién satisfac-
toria, especialmente en el lado digtel del diente, el canino es-
taba firme clinicamente y dabe reacciones pulpares positivas, la
mucosa tenfa un contoerno normal.

En la Universidad de Praga, Checoslovaquia, KAAINEK Y KaitI-
DERQOVA, reeliz{ trasplantes nomdgenos u autégenos en 57 pacien~
tes adolescentes y nifios con buenos resultados en el 50% de loa
casog, con los cuidados suficientes de terapism, fijacién y dieta

En el saflo de 1950, AXHAUSEN, en un paciente de treinta y —~=
sels aﬁos, entonces con un problema pzrodental y spiesl ¢rénico
del 2° molar inferior derecho, cuyo trztsaiento congervsdor no -
permitia éxito, realizb ls reinplantacibn, habiendo hecho previa
mente endodoncia en los conductos y obturzndolos con cmalgsma de
cobre y después de resecer el Apice, procedié & remplaantarle cua
tro semenas destués, el diente hebia prendido y estaba fijo prag

ticsmente, Diez alios después mostrsbr plen: cepacidad funcional
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la encisa ge encuentra turgente, Rx no hay resorcién, solo se --
aprecia un eapacio estrecho periodéantico.

Con 1o que respecta a los dientes vecinos, se tuvo que hacer
la extraccidén del primer molar inferior derecho ya que la paradon
titis habfa irrumpido en la amplia bifurcacién del primer molar.

En enero de 1355, «ONIHN, en un paciente, entonces, de 24 =--
aros de edad, perdio los 4 incisivos superiores al precipitarse -
sobre el bordillo de una calle, tres de los dientes los trafa, el
paciente al dia siguiente, el cuarto hubo que buscarlo, las heri-
das de las encias estaban sucias e inflamadas, el cabo ae dog --
dias se habia detergido lo bastente, pare as{ poder ser replanta~
dos los dientes, seis semanas después de replantados, se quito la
férula, los dientes replsntados se hallaban firmes y no habia cam
bio de color ni tempoco habia modificacién gingival, pero dos --
afios de la replantacién después, se reconocen los aclaramientos -
de escevaciones profundas y el contorno impreciso de las raices,
signos de la resorcién de la sustancia dentaria y de la resorcién
6ses penetrante que salva el egpacio alveolar, este proceso de --
sustitucibén no se detuvo, y en 1958, produjo lua fructurz en blo-
gue de le corone del incisivo central izquierdo, 1o que nos obli-
g0 'a la extraccién de los cuatro definitivamente, y a rezlizar el
trutanieato prétesico.

Por esta razbén, para poder comprender de una forma mids com-
pleta las bases de los diferentes comportamientos frente = los im
pluntes, debemos revisar las leyes fundzmentzles de 1mpldntologia
¥y su inmunidad.
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WIDSCHEGLICH, logr: el trasplente de un:. persona & otra, y

" se distingue netamente entre las implantaciones de dientes vivos
y de dientes muertos. El utilizdé procedimientos homeoplesticos.,
En cuanto 8e utiliza periodonto y cemento vivos y también proce-
dimientos hetereoplisticos utilize parm estos dientes poco & po-
co auertos, indiferentemente de la especie que proceda.

Mitscheglich, dedics un cupitulo de un: serie de ensayos de
. implentzcidn de dientes que hebian sido tomudos de cadaveres y -
preparsdos. pravicmente en sgue clorede y en 4cido clorhidrico --
ouy livido purs eliminar les elementos inorgunicos extrerios, des
oués de lo cual se le conservé casi siempre en seco, estos dien-
tes fuerdn colocados en heridis de.extraccidn recientes y mante-
nidzs en ellss durente slgunas semanss, con aposito de gutaper--
cha, &l quitsr el zvosito los dientes hebian prendido casi siem~
pre, con un plezo m’ximo de dos efics ires meses, hasta ahora se-
gin datos .y& que’ M1tscheg110h expone no haber tenido mfs tiempo
- ¢cerce de alguno ds sus pecientes,

Hesta -agui he renuncisdo en mucho @« les citas bibliografi-
ces sobre le histori. de los tresplentes eaniricos, para usi no-
der mostrer el trevajo de 3cheff y Schoff y h:cer algunus obser-
vaciones pertinentes, por ejemplo: en. el registro de estos auto-
res encontrumos unos 400 trebajos y monografias, ls meyor parte
de ellos se trata de lu descripeidn indiscrixinadz de zlgunos o
pocos casos de implantucidén de dientes sin pl-ntezmiento del pro
blema y sin que se pueda sacar con seguridud, si se trata de un
traaplente autog:=no, homogeneo o heterogeneo y& ocue los autores
no los mane jaban si puesto que n: siouiera tienea un conocimien
to sobre las diferencias entre estos conceptos.

Por 1o oue el velor de sus estudios es casi nulo, yz que es
indispenseble el conocimiento histologico dsl proceso en 1os ==
dientes implentados y en torno z ellos purs un trabujo cientifi
co &n este czmoo: y: que sin- este conocimiento wutoeiaboredo so-
bre la histologi:, la ocupzcidn con ls implentacidn de dientes -
permsnecs en ¢l :mbito del empirismo.

For nuestiros :ctusles conocimientos sobre el destino de loo
dientes impl=ntados heterovlesticamente, sabemos gue estos dien-
tes comienzzn por fijerse pare posteriormente ser sustituidos --
por hueso y finclmente sufrir le frectura en masa de su cOrona.‘

El trasplante de: dientes de uh luger = otro. de la misma bo.
.ca se h&a practicado con un gran némero de éxitos. .Los: traanl&nv,‘
tes dentarios entre dxstxrtos 1ndiv1duoa. aunque se ha mantenidO'

RO
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durante cierto tiempo, han acabado siemnre vor ser rech:zados de

bido u la resorcidén progresiva de ‘las reices, tejidos de sovorte
¥ uposicién de hueso.



CAPITULO 2

DIPERENTES TIPOS DE TRASPLANTES Y RESFUESTA
IXMUNOLOGICA O REACCION ALOGRAFA

&

A)‘Implantacidn sutoplastica de dientes
1.~ Inpluntaci6n de disntes maduros
" &) Replantacibn

b) trasplantecién

. 24= Iamplantecibn de dientes inmeduros -
como trasplentacibn.

3) Trasolentacién homogenea de dientes
‘1.- Tragolantacién aloplastica

2.~ Trusplantacifn isoplastita
C) Trasvlantacibn heterogenea de dientes
D) Trzgplantacién de dientes artificiales

E) Resouesata inmunologica o reaccidn alografw

Conclusiones
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DIFERENTES TIPOS DE TRASPLANTES Y RESPUESTA
INMUNOLOGICA O REACCION ALOGRAFA

Replentacibn, implahtecidén, trasplantes de dientes e implan
tacién de dispositivos srtificiales, no son procedimientos que -
ge realicen frecuentemente, sin embargo todo dentista, deberfa -
estar preperado pera llevarlos a cabo, especialmente le replanta
cién,

LA) LiPLANTACION AUTOPLASTICA DE DIENT:S

De las multiples definiciones scerca de éste termino que -~
por muchas razones es uuy importente yz que debe tomarse como un
experimento, tomuremos en bdage lo 31gulente. i

Bl trasplante dentsl zutogeno o reposicidn quzrdrglca de un
diente o primordio dentsl de un sitio & otro en la boca de un —-
mismo puciente, aungue es un procedimiento seguro, puede ser tec
nicsmente dificil, independientemente de los fuctores de rechazo
o aceptacién, :

l.- Implantucién de dientes nsduros

a) Replantacibn: Incorrectamente llamado reimplante o rei
plantecién, es uns forme de trasplente dentzl sutogeno, en el gue
un diente extraido o srrancade, se devuelve & su zlvéolo origi--
nal y oue no oresenta peligro pare el pzciente si se dan los pa-
sos necesarios para prevenir le infeccién y el tetanos.

En diversos casos puede emprenderse lg replentazcidén de un -
diente totel o pircislmente srrancado, siemovre y cuando éste sea
digno de conservacién coa o -sin fraciura concomitunte del hueso
alvéolsr circundznte.

Fers retener el diente repluntzdo en el arco dentel es esen
cizl colocer uns férule zdecucde ( mecenica ) y en caso de la no
revescularizecién posoperstoria del tejido pulpar seré necesario
rezlizar l¢ terdpeutica endodéntica, que muc.as veces es preferi
ble iccerla desde un orincipio, puéds lu posibilidad de revasculg
rizacién en estas piezes es muy dificil cue se lleve & cabo debi
do al desarrollo total del apice redicular,Tomando en cuente ade
mas el ftiempo considerabdle entre la awnilsién sccidental del dien
te y el comienzo del iratamiento. -

b) ‘Irasplantacibn: BEs unz forps de traSplunte dental, en -
el que un diente desplezado topogruf1cbmente de un ‘arco puede --
ser colocudo en un espacio desdentedo, por le perdida o falta - .
del esbozo germinal de un diente sdyscente o cualquier otra pie~
26 dentel. Serf neceserio rezlizer terspeutica endodéntica --
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inmediatamente debido & que estos dientes estan siendo totul=-
mente arrancudos y poseen sus r»aices completas.

Un factor bién importuante es el tiempo, si el trasnlante
se va a realizer por awvulsiones accideatales, entonces el fag
tor tiempo es importuntisimo y la termpeutica a seguir induda
blemente seréd la endodéntica y: que los fectores mudurez den-
tal, tiempo y trasplautac;dn asi lo requieren para obtener un
me jor resaltado quirurgice.

2.~ Implantucién de dientes inmeduros como traspleanta-
cidn.

, La implantacidén de dientes inm:durcs, seréd ciemnre sin -
duda unztrasplante, pués no cabe imaginer una indicacidén peara
la replent:cién, como no sea que se hzlle luxado inadvertida-
mente el germen de un diente, s muy rero realizar la tras--
plantacidén de un diente inmaduro gque se encuentre colocado en
el srcec nornalmente, generelmente éste tipo de trasplantes, -
S€ realizae cuzndo el primordio esta retenido en el mexilar y
no puede ser corregido por medio ortodontico, las condiciones
para lograr el tragsplante, aon primermmente que tengz sus rai
¢es incompletus y en segundo lugur aue se pueda crear un &l-e
veolo para este cordal. Casi siempre se utiliza como tal un
alvéolo de primar molar cue no »uedc ser conservado por dife-
rentes cwausas, que no son favorables a su couservacidn, no --
obstunte 1nmuduro ne neceszriauente es la extreccibn de una -
pieza para colocar el orimordio, sino cue se puecde construir
un alvéolo en un 4rea desdestada y obtener et .aismo €xito que
con un &lvéole vacio, siemore y cu=ndo las condiciones del al
véolo asi creado sesn lo mfs fuvorables y cruentas nosibles a
les de un slvéolo natural

B) TRASPLA-NTACION KU/OGINEA D2 DIENT:ES

£l tr:splznte homogeneo se he nracticado desde los prime
rog dfas de lz historis, los procedimientos guirurgicos y la
atencibn posoperstoria es seagjante & l: utilizada en 103 re-
plzntes, el trasplente consiste en la remosién de un dienta -
del zlvéolo de unz persona y 3u iunsercidn en el alvéolo de -~
otra. BEs dificil estublecer opiniones bién jasadas ccerce de
e8t%08 procedimientos, puesto fue no hey grandes exverieacias
Ya que este tipo de traaplantes se h: reducido & ua nlmero --
muy peauerio.

duchos factores como 1s edad del pwclente desarrollo del
injerto, estudo de¢ la denticibn natural, eapleo de Gientes co
mo refuerzos y lx salud en generul Son foctores determinczntes
ocue descmperan un pupel definitivo en el exito de los injer--
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tos denteles.
l.~ Trusplentwcién Aléplpstica'

2) Este tipo de tresplintes son lmpreve81bles por lo ocue
respects a su supervivencis, y¢ que en le mayorie de los casgos
lzs raices se re:bsorven en un tiempo relstivemente corto, los
injertos de este tipo se llevin v cebo generslmente con dien--
tes weduros debido & 1l incon:tibilidad que re;resenturia un -
germen ya cue hen hecho muchos intentos por conserver primor--
dios dent: les por refriger:cifn, divers.s tecnicas de congela-
cibn y nor cultivos tisuleres. En lo cue le velorizacibn final
de esos intentos ha sido un frucwso, debido & la necrosis del
tejido pulpar tresplentrdo. Lo gue nos du por resultado natu--
ralmente oue no hzlle dessrrollo rediculur uwlterior y la pul
oe gsea sustituida greduzlmente por tejido 6sec y fibroso del -
huesped.

Los dientes wwduros que ven « enplearse se almacenan me--—
jor colocundolos en une solucién silina bzlancezds de Edgle o
de Hanlk, y medicnte metodos criogenos 1o que nos permite una -
mejor conservacidu de los tejidos que lo componen, claro es --
oue no permaneceran viubles y por lo tento el tejido pulpar de
ve suatituirse por empostes del cansal radiculur sntes de hacer
¢l injerto, con.lo gue obtendremos unc demora én laz resorcibn
roediculsr ye gue el empestoe endodontico evit.réd le resorcién -
desde 1: sunerficie de le pulvna hesti su base en la dentina rg
diculzar.

b} BEstos dientes cloplesticos bajo cliertis circunstancias
¥y condiciones se pueden utilizir como un: implontacién (replen
tecidn)es el ejemplo el ceso de un pcciente con los snteriores
expulszdos por un trrumetismo obtuso y cuyos dientes se encuen
tren perdidos desde huce ye virius horas, un fuctor importente
es aue los dientes & repluntzr deben de haber terminado su cre
ciaiento radiculzr, en sejundo luger se debe de tratar de dlen
tes jovenes y el tercero y mfs importunte de los tres es ocue -
el azlvéolo debe de estar intacto hastc el punto en que el dien
te & replunter vuelve & encoatrar un lecho perecido a su enti-
guo, las infrucciones reponibles de unz pered zlvéolar no ex--
cluye de antentno el exito, »nero lis grendes .destrucciones ol-
veolares no prometen en cumbio el preidimiento del diente.

2.~ [Irasplantacibn :Isoplestica.

En este tipos de trasplintes por le relscibn genetica que
se tiecne con el receptor, tiene mfs posibilidedes de vida cue
log sloplesticos, es logico que tambpién son tomedos del benco
y conservedos bejo lcs mismus condiciones. que sus  homolégos -
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como la supervivencis de las células viables no son necesarias
ni aconse jubles, por fzctores inmunclogicos desfcvorables se -
considers esencicl para des:rrollar une sustancie de injerto -
eficuz que provecue estz muerte célulzxr sin elterar nocivamen-
te ls estructura dentel restinte del meterial para injerta.

C) TRASPLAHTACION HETEROGENEL DE DIENTES

La trasferenciz de un diente de un individuo a otro de es
pecies distintas, no tiene aplicacifn en nuestr. cirugia, debl
do zl problemz de la dntigen101dad entre las esyecies distin--
tas . .
' Bste tipo de procedimientos ha sido zbordada en su mayor
parte, tratando el material dental, con vigorossas medidas qui-
micas pura eliminur, alterar o destruir lz porcién organica -~
del tejido mediwunte sistemes de ¢tlor como nervir en flculis -
{hidroxido de potasio) y extruyendolo. con etilend-diamina para
hucer heteréinjertos notenciulumente antigenicos cceptibles pa-
r« el auesped, sin emourgo las valorsciones histologicas y eli
nicas extensas de la meyor perte de estos metodos hen iudicado
srendes desventujas oue excluyen el uso clinico de estos m~te-
riales.,

D) TR#'ULH ‘TACEQI Di DIENTDES ARTIFICIALES.

Diversos meterizles pueden servir p:ire reempluzer dientes
o ser Ltransformsrdos en diznositivos pere edherir coronis o ~-
puentes, tiles como son:el hueso, m:rfil, resim: zcriliecsz, plo
mo , nierro, oro, pl-tino, acero inoxidzble y norcelenes fundi-
de la forme de les iluwnlenteciones veric por cdeotar la forsa -
de la reiz deutal = tubos huecos, redes toraillos o plicas del
gedzs (hojas) siendo estu subperiostica ¢ intruéses.

Este tipo de trobzjos es desconcertente debido z aue el -
cuerpo tolerc muchos nsterisles exfriiios enterrudos completa--
aente en el; adcuiridos vor accidente o con intencién. For —-
ejemplo el slambre de Rirschner uszdo para sclvar el espscio -
creedo por resorcién del nueso mendibuler cuuple su proposito
vor alpun ‘tiempo, pero llegan a2 quedar expuestos y perforar —-—
los tejidos blandos.

En czmmbio los injertos cue no se someten & un esfuerzo —-
permznente, permeanecen en su sitio .in causar trastornos. Tu
es el caso de los tornillos o armazones de metal cue son el ti
po de injerto cue wfs se usa debido ¢ su alta durabilidsd de -
nasta 2 arios, si reciben solemente los esfuerzos de le mastica'
cién y 9i no esten sdheridos a dientes neturales; 8i estan --
‘adheridos & dientes nzturales pueden durer 5 eios o més tiempo
pero tampoco este campo ha informado estudios’ controlados de -
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lerges series de -injertos. , '

E) RESPUESTA INMUNOLOGICA O REACCION ALOGHAFA.‘

Los problemas guirirgicos que se presentan en los traplan
tes debido a que el huesved rechaza el material de injerto ex-
traio son un& munifestacién’'de une reeccién tisular especifice
¢ inmunologica denominwde resccién inmunit:iria.

 El proceso de immuni:zcidén se inicia por exposicidn del -
huesped humaeno w bacteries, virus o varasitos invasores lo que
de por resultado la produccidn de sustancias especificas en —-—
los tejidos y liouidos corporales, gue son capaces d&. reaccio-
nar contra los agentes invesores y destruirlos (untigenos) me-
diante une proteina especifica denominsde anticuerpe o cuexpo
inmune. Esta reaccidn entre los eantigenos y el anticuerpo se -
- denomina recceidn 1nmun1t ria.

Existen 2 tipos de res.uestss =ldgrzfas en .relacién con -
el uectrnigmo de livericibn de cnticuervos en el huesped: En el
primero l:s células plismaticsas y lis células del peticulo en-
dotelial, vroducen crntidedes moder:des de waticuerpos en pre-
sencia dv wutisenos, los caticuerpcs son forwudos y liberados
en los liocuidos cornorales circulantes y por este ruzdn se le
denom;nu inmunidad hwaorzl.

En el segundo tipo de reu0016n un zruvoe. de céinlas no es~
pecifices reacciona violentomente en nresencia de meterial ex-
trado que contenz. el watigeno huclendo surzir la ianunided $3
sulaer nue onera o nivel de la célula,

Lz inusunidzad humorel dura uolo el tiempo aue el znticuer~
20 especifico dure en los liquidus cornorcles; e:n tento cue la
innunidad tisul:r nuede dursr indefinid.wmente.

Los enticuerpos rue over:zn en Lo immunidad tisuler son ~-
»roducidos por célules tisul:ires rue gener:lmente nuo se reaus-
vunt boa ropldemente cowme lvs gue producen anticuerpos numors—-
leg, le iamunided de est: céluls nor te=uto puede persistir du-
runte iuchos wuios, '

Lus injertos como m: tericl orgrnico tomedos de un indivi-
duo como z. rte de ua injerto. tisuler, puede resultur extra-ios
_pora otro ‘individuo (huesned) debido & la rewceibn célulor del
Quegped el wntigeno trignlintedo, sin embrugo ‘el rechizo no -
es inucdiato yu que se zoz: de un periodo lutente immnologico
durante el c.al parece no existir reaccién ulguna QOuprendzdo

entre 24 .y 48 horus." :
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Le durscidn de este periodo de latencis, depende de la ——
disperided entre er donador y el huesped, es decir de la rela-
cibn genetica entre snbos, pues le simileridad genetica entre
el aonzdor y el receptor, pearece ser el fwetor principsl del -
exito del injerto.

Despues de este veriodo de lutencie durunte el cual OCuU=--
rren diversos cembios de revisculeurizacidn, los injertos alle-—
grafos, desarrollun unw serie de modificuaciones inflimutorias,
en las gue si la reacc.b6n genetica entre donsdor y receptor —-
existentes son feboribles pueden mantener durente mucho tiempo
gl injerto eyudado vor lz terapeubica endodontlca, antibiotice
v en mucho la profilsxis antitetanica. Y no =si en los injer—-
tos entre especies o sin rel: c16n_gcnet1ca.(sln importar los
cuidsdos profilreticos) que culminen generslmente & los diez -
dizs con lz lesibn cutenes y el rechuzo del injerto este Tog——
puesta primeris del huesped se denomin: reaccién albgrsfa.

El hecho de que l& rewccibn :=léygr=fa es un. respuesta.in-
nune sctivamente wdouiride viene demostrade. por lo siguiente:

1.~ Por el periodo de lthHCla antes de ld primera perte
del rechazo albgrafo, :

2.- La esnecialidad y el "secunderismo" o ciracter snamne
sice de la segunds serie de respuesta,.

3.~ La segunda serie de reacciones puede ser pesiva con -
células 1nmunolog1camente competentes.

4.~ Lua toleruncii. de los albgrafos se puede producir me~= -
diznte manipulacién inmunologica.

5e~ Lu reuccién albégrife es general y tiene respuesta & =
los tratemientos conocidos v:re suprimir ¢ otrss respuestas y
rescciones inmunologicas (reyos "X", cortizona y drogzs linfa—
liticas)

Un individuo resccions frente wl injerto de cuzlguier w--
otroc como un extredio y lo rechigzs, = purtir de entonces se que
de sersibilizade & cutlouier otra injerto del mismo donznte.

- Todos los tejido de un individuo dedo tienen en comin. -—
ciertos entigenos especificos trispluntarios pare cuda indivi- °
duo. 38 na demostrado cue los riones, el tejido pulmonar, los
lelicocitos, las célulus espléniczs y los dientes. pueden sensl-
bilizer un ind1v1duo ct.si en la misma forma.

~ Le resccién aldgrofa es esp301f1CL del ind1v1duo, pero.no- .
especifica del tejido. Este’ mecnnlsmo inmune se extlende & to-'

_‘jda la. gsunerficie del cuerpo.
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" WECANISMO DX LA REACSION ALUGRARA

3e ha demostredo que los genglios linfeticos, de la zona
"dedrenaje alésrafa elzbor.n las células linfzticus esgecifica-
mente actividas y que son resyponssbles de le reaccidn alégrafu.

Se puede logruor obtensr una trensferencia pasiva de la in
sunidad del trasplente medisnte célulus esplénicus sensidvilizu-
dag,ademés se hoe encontrado que lu revasculsrizacidny del injer
t0 o de ls gona del injerto es obligszde per: que se produscs -
la resccibn de rechazo.

BEs conveniente pens:r en l: re:ccifn <légrufa en el senti
do de un cemino sferente liniftico y eferente v‘sculcr hecie y
desde los centros linfeticos del nuesped.

v Lz resccidn se inicis por el neso de los cntigenos del --

trasplante, deade el injerto & travéz de los liufaticos de dre
neje, husti- los ginglios linfuticos . rezioncles, zaul log aati-
genos estimulan la produccibn de los células del tipo linfosi-
to inmunologicemente y especificemente sensibilizadas.

Eutas_célulus linfeticas activadas trasmiten este wotivie
ded inmunologice a otras células linfeides como lss esplenices
¥y vuelven & travez de la corriente sunguines = infiltrerse en
el injerto alégrafo; destruyendolo.

- Hasta el womento no se conoce si la clteracidn de las cé-
lulaes wctivedas redican en el interior de iz estructura o sim~
vlemente en la superficie del anticuerpo.

DETPER&LINACION DE L&3 CARACTERISTICAS DE La
REACCION ALOGRARA

Lz duracién, intengided y cuzlidad de 1w reiccidn alésra—
fa esty determinids por cuches f:ctores, lo diferenci: =utize-
nica entre el dedor y el receptor, le cintided de injerto, la
naturcleze del wismo, le zonw de recepcidn, las experiencias -
previas del receptor con tejidos del miswo donunte y otras in-
terferencxas extern.s con le rexccién alégrafa.

El factor més decisive de la resccibén ulégrafs, de las ax
tes mensionudas es la diversided entre los tejidos del dador y
el receator.

Existen aproxlmadamente 30 gonea en los seres humanoa -
‘que determinan la composicibn antigena y por 1o tanto la compa
-tibzlidad relativa de sus tejidos, cada gen puede adoptar for-
‘has varxudas de (alelos) llanados "Histocompatxbles" -son. he~
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vedados dominantemente y pueden ser "fuertes o debiles" depen-~-
diendo de la habilidad relsztiva pera influir la compatibilidad
de sus tejidos.

DO3IS DEL INJERTO

#fianteniendose igual los otros factores, es la cwntidad to
tal do dosis del injerto y no del tumssdo lo que gobiernes la in
tensidad y ravidez de la reaccifn al6grzfa lz dosis zntizena,
no sélo depende de la sntigenicidad intrinsecs de le meateria -
inyecteda sino de su form: fisice y de su via de penetrucifn;
egtos fzctores pueden sfecter le cuelidad de la resnmuesta y &l
zcceso de la m:teri: antigzenica a los centros linreticas del. -
hugsoed.,

HATURLEZA DEL TEJIDO [HJZRTADO

El caracter de la remccibn albgrafa varia segun el tipo -
de tejido que se hallz trusplintzdo por ejemplo la niel humana
cuzndo actuz como alogrefa y sobrevive dog semunes.

El certilego y los dieuntes pueden hecerlo duranie anos, -
la supervivencia prolongada de estos ultimos se atribuye a que
poseen unz densa sustancia intercélulsr (mucopolizacurido) cue
inhiven la accibn de las célules linfoticas uctivudus y zl mis
no tiempo reterda los fendémenos de resorcién; los tejidos em--—
brionarios & diferencia de los tejidos edultos, pwrecen soore-
vivir & la trasplantecibn si se injertz wuntes del cuinto mes -
de gestacién en el hombre y en un periodo &nzlogo en otras es-
pecies. :

. ZONAS DE RECEPCION

El lug:r del tres.lente es tumoién wuy importaente, el te-
Jjido conectivo de lrs diferentes regiones del org.nismo varia
en cuonto ¢ su respuesta proliferativa frente a los implantes
zutografos o clogrufos, el tejido conectivo de los es»ucios —-
subcutaneos present= wenos respuesta, mientrss que la respues-
ta cue presenta ¢l tejido conectivo del cereoro es mucho wayor
egte resccibn del tejido conectivo es indepeandiente de ls res-
puesta inmunologica de 1= zona de trasplante.

‘ Z1l cerepro & peser de su tejidq'conectlvo; tiene ung faul-
ta de linfalicos y viene a constituir una rotura del sendero -
de estimulzcidn untigenics o «ferente de la reaccién ulégrafe.

EL cerebro acepta los eléinjertos durante un periodo de -
tiewpo .muy prolongedo e incluso indefinido.
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El alvéolo dentel rico en vesos s:znguineos y linfeticos,
podria constituir dificilmente un: zona de privilegio.

Los

WETODOS USADOS PARA wODIFICAR LA REACCION
ALOGRARFA.

métodos clinicos ide:zdos were modificar las reeccio-

nes de incopatibilided zl injertar de un individuo a otro se =~
oueden resumir en tres:

lc-

2,=

Modificar los mecanismos inmunitarios del huesped, pa
ra bloguear el rechzzo del rnjerto. _
3e hun usado diversos métodos psra efectuar esa modi-

‘ficacién, en znimales de experimentucibn, ircluyendo

la timectomia, uso de dosis bajus, y clevades de anti
genos, uso de radiaciones, farwacos supresores y la =
administr.cién de la hormons "ACTH" (Hormona edreno—-—
corticotropica, producide por lz pituiteria wnterior)
gue es zctiva ean todas les especies, pero antigeaicss
en especies heterflogas.

Une ‘segunds inturvensién tritz de elterar les propie-
dades ;ntigeniCLs inherentes del injerto: de m=nera -

-oue "‘no se estimulen, lrs defensts inmuniterias norma-

les del huesped; vor ejeamplo rr«dizcién, congelscibn y

l: deshidrstacifn tienden e b: jor la sntisenicidad.,

Un tercer método per: stenusr o elterar lss propieda-

des entigenicus de ua injerto, es coaservindo el drge
no de tresplunte en un huesped intermedizrio por ejem

plo se han conservado rirones en nuespedes intermedia

rios como znimules, = los aque Se hun administredo me=-

dicumentos inmunopresores dursnie el periodo de conser
vacién,

Bl érgeno se recuner= despues y de trasplente ye én —-
el ¢nimal o ser humeno cue lo Ve z recioir,

De los tres m’todos enumer:dos snteriormente, el primero

se av

us:do emulirmente en form: de fermacos inmunonresores. —~-

en el tregnlenie de orgrnos orincintles como son {riaon y cora
z6n) este tino de trstemientos rers vez se ha utilizado en tra
teanlentos de trasslinte cuirdriico bucsl; sin emb: rgo el segun-
do método, de troter antes el metericl de injerto, pera wltg-e
rur su znti-enicided he sido us:zdo con exito nare devositar ¥y

conserver curtilugo y hueso homogeneo con el objeto de userlos
en cirusfa bucal; el tercer método 8igue siendo exoerlmental.
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CONCLUSIONES.

A pesar de los métodos utilizados, para modificar
la reaccién albégrafe o inmunitaria, después de un trag
plante dentel este tiende 2 manifestarse tardia o inmg

diata, de ls siguiente mznera.

1.- Infiltrecidn infl:mctoriz crénicse de célules
que circundmm el tr:splinte y se infiltran en el teji-

do pulpur.

2.- El tejido pulpar infiltrado no forms dentina
¥ no eyuda & cbmpletar la estructura redicular (en ger

menes).

3.-_Encépsulac16n fibrosa y resorcidén rsdicular -

con sustitucién de tejido ébseo.

Lo cusl significarfa no poder reclizsr el trasplen
te, en el siguiente cepitulo veremos como evitar estus
reaccionses. En gren aedida con la syude de otros tejie--

dos y de tecnices guirirgicas modernas.
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CAPLTULO 3

. Ligtmento oparodontal o periodontal

~ Cemento perodontal

Caructeristices histologicas del
geruen dentario ' :

Vuins epitelial de "Herwig"

Conclusiones
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RELACION PARCDOWP?IL E HISTOLOGIA DEL DIKKRTE

71 periodonto como entidsd fisiologice representuda por el
ligumento parédontzl, hueso :zlvéoler, cemento y encia: tiene lz
funsién de oroteger y sostener el diente dentro del alvéolo, 1o
cusl esta sujeto & cambios morfologicos, &si como cambios produ
cidos por la edad, relacionznde =9i ia viavilidad de estos teji
dos, para soportar y mantener en su lugar dursnte un tiempo de=-
terminado, un diente o un dispositivo :rbvificikl.

A}  LIZA.ZHTO PARODORTAL O PERIUDONTAL

Tejido fibroso, compuesto de tejido conectivo gque rodee ls
ralz y lz une &l hueso, continuzndo por medio de fibras muy del
zedas hesta los esneclios médulires: el tejido conectivo que 1o
compone tumbién costituye ncrie de ls encia interdentariz (en -
le cual se distribuye)

Ceracteristicas microscopicas:

El tejido perodontel esta compuesto por diferéntes;tiﬁos'-
de fibras:

a) Pibras colagenas: Llamedas también fivras de Sharpey -
les cuules se insertun en sl cemento.

) Fibras trazseptsles: Se extienden interproximaimente de
una cregta ctlvéolur = otra.

¢) Pioras horizontales: Se extienden en angulo recto del -
cemento .iacim el nueso «lvéoler y su priacipzl funsién
eguantener v} diente dentro del clvéolo y resistir los
moviaientos leterales.

d) Fiorzs oolicuas: Se extienden desde el cemento hacia la
coronz en sentido oblicuo; su funsiln e; sonorier le ==
fuerzs westicetoris y $rensformsrla en tensién sobre el
hueso..

e) fibrus ws-dcules: Se extienden del cemento &l hueso, en
el fondo del ¢1véolo: este no existe en rwices 1ncomnle
tas.

Elementos Célulures:
l.~ Fibrobl:.stos

e

Células‘endoteliales.
.= Cementoblastos.

4.~ Osteoblestos

-"Ostéoclastos
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6.~ Macrofagvs.
7.~ destos epiteliales de malassez.

Su revascularizacién es lleveda & cabo por arterias alvéola
res suneriores e inferiores, mientras que su inervacibn es trige
minal.

Pungién nutricional y sensorial:

El periodonto provee de elementos nutricion:les al hueso, -
cemento y encia, mediunte vasos Stnguineos y proporcions drenaje
linfh&tico, ademfs debido a su inervecién confiere sensibilidad -
propiocevtiva y thctil que detecta y localiza ruerzas extrafias -
que puuierfn sctuszr sobre los dientes y desempefin un pavsel impor
tante en el mecanizmo neuro~-muscular masticatorio.,

 EL ligamento periodontel nartici.a en la formacién y resor-
cién del cemento y hueso, nroducidoe durante los movimientos den-
tules, y en la reparacién de lesiones de los mismos, en ésta (1=
time auchas veces llegd 8 existir la form;cxén ‘de cartilago en -
el ligemento (&sta sé presenta la meyorfa de las veces después -
de »roducida la lesién o desgarre total).

Higtolézica y clinicamente, oor les funsiones de¢ soporte, -
gosten, forwecifn de nuevis fibras, nutricién etc. el »eriocdonto
-en log tresplentes dentzles es muy importente, nrlnClpalmente en
los zutdzgenos, ‘

Causas de su importancia:

‘Ademés de lo yz establecido enteriomaente, con 1o cual de--
nosirsmos la im.ortencia se agjregan los sigulientes principios de
trasnlantacibn sara el tejido.

1.~ En la extruccibén de un diente w trasplantar dcbe gquedar
adherida une parte del periodonto =l miswo.

2.= Cuando se logru le replantecibn, se deju de reconocer -
0ién pronto, lu entigue lines de separ&016n nor la ex--
traceibn en el parodonto.

3= La abgoluta interridad del narodonto adherido 2l diente
es unz de lag condiciones mis precisas para lograr la -
Cimnlantacidén dzntaria.

Cada vez gue el narodonto ses lesxonado gn alsin luger nor
~une cause cualguiera, el esnacio denudado, se convertirZ en el -
. punto de qartida de- unz resorcibn wis o merog com,;eta.ae la =--
‘rafz, - '

: Axapen. afirma oue el nerlodonto zdherente &l dxente- es es
'ouisitamente canazde trasplnntarse Yy en la re»lantac16n inmedig



’. -23=

ta, permanece casi por entero con vida, los procesos de reorgani
zaeibn se limitan a la estrecha endidurd entre ambas partes del
- periodonto. ’

El tejido embrionerio joven que se representa aqui; forma -
fibres colfégenas gque unen directamente das fibras radieles de am
bos lados, dundo vor resultado lz reconstruccidn més o menes to-
tal del periodonto que fija as{ al diente en el slvéolo (sin ol-
~ vidarnos que esto es posible cu:ndo existe periododto adherente)

tn los lugares aque fwltu el neriodonto, el oroceso de prenl-
dimiento y curzcién tiene un sspecto complet:mente diferente ya
cue se encuentra limitado loczlmente siendo el mismo cuadro cue
se observa en toda la zone de la rafg de los dientes replantados
cuyo periodonto fué o alla sido previamente aniquilado.

8) CEZdzNTO PARODOSTAL
Caracteriaticas'mic:oacopicas=

Tejido mesenquimatozo cslcificedo que forna la parte exter-
na de la rafz anstomica, exigten para estos dos tipos el acélue-
lar (primario) y el célular (secundario). Los que se comporen de
" una metriz interfibrilar y fibras colagenas.

Bl tipo célular tiene cementocitos en las gunas (espacios -
“aislados) y dos cives de fibras colagenas, las fibrus de sharpey
' formedas por fibroplastos )porcifin incluida del ligumento paro--

dontal)} y un seguado gruno de células producidas por los cementg
blastos, que generz sustancia fundrmnetzl interfibrilar glucopro
teica.

El cemento célular es umenos c:lcificado que el ecélular y -
por 1o tznto su contenido de fibras de sherpey es mayor ya que -
éstas juegen un papel import:nte en el sosten del diente debido
a su distrivuciba; la distribucién de estos dos tipos de cemento
es por lo gener:l la mitad coroaaria de lu rafz se encuentra cu-
dierte por ceamento alvéolar o (.célular) m:ncras que el célular
es mls cowdn en lz amitad .oicel, con lz edad hay mayor acunula--
cibn de cemento célular que &celular (cebido al sosten que pro-
porcionan al diente por medio de las fibras) principalmente en =

‘le porcibn z=pical y en zonas de furcacién.,

Existe un tercer cemento, por comorarlo &si el cemento in--
termedio que es unz zona mal defihida. unién umelocementariz que
contiene lag vzinas de derw1g e 1ncluye anstancxa tundamental -
culcificada, :

contenxdo Inorganzco y Organico. AN Gl
nl contenido 1norg nico del cemonto es hidroxihpotita ———
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(Ca 0 (rO ) (oH) ) es de 46% el calcio.y el fosforo que son mayo
res se enguentran principalmente en areas cervicales y avicales.

El contenido orgenico o (metriz del cemento) contiene prote
inas carbohidratadas (argina, tirosina y complemento proteinico)
mucopolizacaridos neutros, acidos y citovlasmz de los cementoblag
tos, 1o que nos renresenta un contenido orgénico de soroximadamen
te 50 a 554 las gunas y las lineas del crecimiento son rices en -
muconolizacaridos 4cidos.,

El eépesor del cemento en la 1/2 coronaria es de 16 a 50 mi-
cras (Aproximedamnete grueso de un cebello) y de 150 a 200 en el
1/3 apicel ¥y en areas de butificacibn y trifurracién,

Cementogenesis;

L: formecifn de cemento comienza con la mineralizacién de la
trema de fibras cologenss disnuestezs irregularmente y la minersli
zacidn progresive de las fibras cologénas del ligemento narodon—-
tal y el depbsito del cemento continuz une vez que el diente ha -
erupsionado hasta ponerse en contacto con su antsgonista y duran-
te tode la vida, : '

Pungién y formaci6n del cemento:

El cemento se forma en zonas de mayor exigencisa oclusal, en
mayor proporcidn que en zonazs de menor exigenciz y este es més --
grueso en dientes incluidos que en piezas que poseen funsién.

Importancia del cemento: '

El cemento a diferencia del hueso no se renueva como &ste y
desemue:da un papel decisivo e inudvertido por casi todos los auto
res en el cxitode trasplantes dentales.

El cemento gue se ha tornsdo viejo o no ye« vleno de vitali-~
dad, no e¢s reemnlzzzdo nor nuevo mzteriszl gespués de su resorcifbn
comc es lz rezle pere el hueso, sino que es recubierio por el nue

- vo cemento oue crece sobre el de modo cue siempre ge encuentrs

junto ¢l periodonto, nuevo ceumento y nlen:tmente vivo. E1 solo he-
cho de que el cemento no se renueve en conjunto nos d= en general

- la nosibilidad de zbendon:r en el orzrnizmo, dientes con pulpe y
. dentina muertas, o renlenter y tresslunter dientes con exito dura
- dero priacip: lmente de tipos autonlasticos,

3e dice ocue donde el diente carece de periodonto se ingtslan
procesos incontenibles de sustitucién que terminen por dejar a la’
corona, - descensando como una cofie sobre el hueso neoformado y ==

que z la postre’ termlna, nor deswrenderse dur;nte la‘maatlcaclén
(axhausen) : T :
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Pero lo que exahusen en sus declaraciones olvida por comple
to, es la que enteriormente explique acerca del cemento, yu que -
cuendo la cubierte del cemento .plenamente vive (cepez de reorgani
zarse) gqueds indenue y puesta al descubierto (capas externas) re-
sultzs completamente vitel (sdemfs por la inclusibn de fibras cola
ge o de Shurpey) cazpaces de reproducirse y cresr asi un soporte -
nuevo y fuerte del tipo céluler veliendose del periodonto edyzcen
te; el trasplente gener:lmente bejo lés condiclones neceszrias de
inmunidad y tecnics resulte todo un exito por tiempo indefinido.

C) CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DiL GERuEN DENTARIO

A pertir de le sexte sewans de vida intreuterina, & nivel -
de los futuros wexilares se forae una lamine o cresta epitelisl -
extendida paralelemente, denominada listén deaturio, el que se in
troduce en el mesenguima y se profundize cada ve wmfés conforme =--
auments de espesor; una sesana después se notc. que en determina--
dos puntos del listén lua proliferacibén es més ectiva hecho oue de

- termina la formacién de unos botones en su csra externa o bucal,
en ndmero de diez pera ceda maxilar, (egbozos del orgeno del es~
malte) los que siguen prolirerzndo y de la forma de boton pzsen -
a la de clavo o botella, pura luego enscncharse y unirse zdoui- -
riendo forme de campazna o de vaso de tlorencia en este estado -~-
constituyen &si los org nos del eswmulte propismente dicho, que -~
mantienen su coneccién con el listén dent:rio por intermedio de -
un corto y estrecho cilindro epitelicl maciso denominedo pedicula
del orw:no del esmzlte: del curl perte otro esbozo epitelizl en -
forma de clevo oue.se unde en el tejido conjuntivo gue lo rodez y
gue dzré luger ml{s zdel:nte & la formszcién del diente pernznente.

En lea fese gimuiente le multiplicecibén y direrenciszcibn de
ese tejido se ccentus (mesenquite inecctive el comienzo de la for-
macibn del botén), y forum: el bulbo o pipile denterie cue lleve y
sobrepezse la concwvidad del vaso de florencis; & su vez el umesen-
quima oque rodee &l Grzuno del esulte se condenza y desarrolla nd
merosas fibrillas colagenas y llege & constituir un saco £ibroso -
el saco dentario. Les tres formaciones antes mencionadas:érguno —
del euzmalte, panlla denteria y saco dentario, son de origen ecto-
bléstico el primero y los dos Gltimos mesoblZ stlco- los que for-
man en conjunto el foliculo dentario lnclulao en’ el tejido 6seo -
del maxllar.

1.~ Orgeno esuelte zdo:

Tiene forma de cempanm o cope cuya ¢era convexs se hclla -
en contucto con el s.e0 ¥y L. conceva con lannpila o bulbo dente--
rio, S . : ,
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En su constitucibn se cdnsideran Jdos pzredes (externa e in-
terna) y une intermedie, la externs es convexa formeda por célu
les epitelisles aplanedas, lz pared interne concave es iguslmen-
te forwada por una sola hilera de células epitelixzles cplénadas
0 cuvicas, pero estes son altas, en tanto aue el epitelio inter-
medio es de origen ectoblistico como los anteriores y esté cons-
tituide por célules estrellades reunidas entire si por una sustan
cla amucoide gue elles segregen cue constituye vosterioramente la
pulpe 0 geletins del Srgeno esmeltedo, les célules nde foruen el
‘epitelio internc reciben el nombre de =d:msntoblcstos, zmeloblés
tos o gunobl/stos, denouwin:ndose epitelio :demantino &l conjunto.
forazdo por todss, porgue iuntervienen en la formccibn del esuel-
te o sustinciw edementine, estes célules son ricas en fosfataza
zloelina, eaziuw: oue iaterviene en el procéso de celcificacién -
del esmelte. ' :

2.~ Pzpile denteria:

Lleve la concavidad del Srgano del esmclte, extendiendose -
por liz base, el .nesenguima gue lu constltuye posee fibras de re-
ticuline.

Posee edewds nuserosos vasos y filetes nerviosos que origi-
nan la pulpa dental del dieate en dessrrollo, las células super-
ficizles de 1les papilas sdouieren un aspecto cilindrico, estas -
célulus intervienen en la formecién de la dentina y se denominan
odontoolistos, =1 comienzo e<gten gepzrzdos de los simelobléstos -
por une caps delgeda de predentina o dentinoide, luego los zmelo
blfstos comienzen & producir el esmslte y los elementos célula-—-
res de uns y otr: cepz,

Log odontobl:stos cuya zone zpic:l este provists de orolon-
grcliones protoplasmetices (£ibrillrs de tomes) oue quedz inclui-
da en los centliculos de 1: dentina, los cuecles tienen :ctividad
secretor:, : los sue se debe el deposito de lz sustenciz cemen—-—
t:nte en lz trime de lea predentin: - le cizlcoglobulina y su cul
cificecib.. ulterior con le iatervencién de la fosfataza zlcflina

3.—= Saco deantario:

rormudo cou el tejido conectivo aue rodez al 8rgeno del es-
malte y papils dentaria, coastituye por lo tento.la purte mis ex
terna del foliculo deatario y le sepeare nitidemente del Tejido
conectivo ael medio wwbiente lnterno.;

Estructura'

) .~ Dos canus lo constltuyen, la primera es externa y florosa -
rica en fxores colesenas y le segunde 1nterna o laxa posee T.C.
Sy osonauy v;sculcrlzadoa.-
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Le actividad que estas desarrollan se debe & la formacibn --
del cesento denterio, (4ree de li futurw refz & nivel de la papile)
cupa cementogena, pura ello lus célules conectivus proximus « le
dentina rediculer vdoptan une forms ovoide y se disponen ilrede--
dor de nilerss irregul:wruente conecéniriczs transformedas en cemen
toblédstos (por su wetivided llcmedos cementocitos) une vez termi-
nede la erupeidn denterie, les fibras.colegenss de le cepa exter-
ne de le regibén inferior del ssco dent:rio, constituyen el perio=-
donto o ligimento elvéolo dent:rio, giturdo entre 1l: refz del --
diente y 1: cers internc del (lvéolo denterio, '

D) VAINA EPITELIAL DE HERJIG .

Pliegue externo del epitelio &daw:ntino, correspondiente ol
brguno del esmalte en foruzcibn y cuys sltura disminuye pzulating
meate a los costudos del mismo 6rgeno, hasta slcenzgar su ovorde, -
donde plegandose se continua sin lines de demarcacibn, con el epi
telio externo, este pliegue o porde se conoce con el nombre de
vaina epitelial de Herwig que como mencionaz Pelliger este borde o
extremo de reflexibén cue congtituye ¢ la vaina epitelial de Her-
wig es wmuy resistente = los influjos trawnsticos y: tembién puede
curar amplicmente les heridas de modo gue pone en amarche de nue-
vo la diferenciwcidn de los odontobléstos y la formeccibn de la -
dentine por ellas inducidz y que hebfan sido por el traumctismo,
Lo cuazl es aplicuble = la trespluntacibn «utoplestica de dientes,
en la repuraci6én del mismo en su nuevo wlvéolo; -unocue esto se ha
lle un poco viriazdo en la tresplantecibén de germenes denturios --
auy jovenes (clinicemente hablamdo) Autoplssticcmente tiene wucha
velidez.
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CONCLUSIONES.

El periodonto y el cemento como fzctores primordia
lleé en el exito del injerto autogeno, juegen un papel -
importente en la fijacién'(por wedio de las fibras cola
zénas redizles del ligzwento parodontel) asi también lg
velina de HerWig. ’

En la nutricién por tformccién de nuevo cemento. en-
cime del cemento viejo, funeién realizada por leg fi- -
brzs de Sherpej que 8Se enc.entren infiltrades en wzmbos
tejidos 7 son cezpaces de despertir la zctividad cementsa
ric. y‘fibrobl;stica {cementoblestos y fibroblastos).

Por lo que los procesos ﬁe reorganizacién se limi-
tan 2si ajla estrecha endidura entre ol tejido embriona -
rio joven cue se presentez agui para form:r fibras cola-
génes, les cusles se unen directamente con las fibras -
rodizles de ambos lados, dando por resultado la recons-
truccibn ids o menos totsl del periodonto originarie -

que tcrminard por fijar el diente en el zlvéolo.
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cAPITuLo 4

CUIDADOS PREQPERATORICS

A) Introduccibéa
B) Generalidades
C) Historia elinice
l.- Introduccidn
2em Interrogatorio
3e= Pudecimiento actual
4.~ Antecedentes familiares
5.~ Antecedentes perscnales.

b.- Interrogatorio por svaratos
7 sistemas. :

&) Apurato respiratorio
b) Aparato c:rdiovescular
¢) sperato digestive
d) Sistems musculo esgueletico
e) Aparato urinario y reproductor
f) Sistemz endocrino
T.= Exoloracién por regiones
«) Exalorscibn de cabeza y cuello
b) Le piel '
¢) Las menos
8.~ Zx.umenes previos
&) L:boratorio
b) Gavinete

Conclusiones
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CUIDADOS PREOPERATORICS

A) INTRODUCCION

El conjunto de. circunstancias bejo las cuales se efectua una
intervensién, es deterainznte en el éxito de ésta, por lo que de-
bera prestarse particular atencién & los cuidados encaminados a -
rodear al paciente de las amejores condiciones posibles paru la -
feliz realizacién del acto quirlirgico y su evolucién faborable.

Estos cuidados los podemos dividir

a) Corresponde propimmente al paciente, a su eatado general,
condicibn fisice y preparacién de la regién sobre la.cusl
se actuaré.

b) EL medio en el que se tendra que desarrollar ls interven-
8ién. :

De estos dos grupos &l primerc, que se refiere a atenciones
suministradas al psciente se acostumbra llamarlo cuidados precpe-
ratorios ( al que pondremos una stencién concreta en este capitu~
lo ) y al segundo lo llamaremos condicionalismo quirdrgico.

B) GENERALIDADES

Un enfermo consulta al médico por sensaciones desacostumbra-
das o malestares (sintomas) que alteran su bienestar; la enferme-
dad causa trastornos en la funsién o estructura (signos) mismos
que el médico llega a comocer por el examem fisico.

Una caracteristica que distingue al médico es su capacidad
de bugcar sintomas adjudicarlos con exactitud a un cuadro nosolo-
gico y llegar asi al diagnbstico, pronéstico e instituir el trata
miento indicado.

Xl médico debe de conocer a fondo cada sfintoma (forma nitida)
para que pueda comunicar con precisién su conocimiento a todas -
las personas dedicadas a la asistencia del paciente.

El proceso para lograrlo cowienza invariablemente com una se
rie de observeciones que pueden ser verbales,fisicas o de labora-
torio, por 1o genersl uns mezcla de las tres: el exito y veraci-
dad de los dctos dependen en mucho a la hzbilided del médico de -
percibir el aspecto humeno de las personas y de sus necesidades,
de manifestar una msnifestacién tolerunte de le conducta: es lo -
que genera una buena relacifn "Medico=-Paciente™ y que en mucho
son las herrsmientas més lmportantes y xundementalea del buen mé-
dico clinico.
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En términos generales podemos decir que estas habilidades -~
consisten en:

1-'-

2.=

Je-

40"

Relacionarse con el paciente creando un ambiente de con
fianza. v .

Recolectar y registrar informacién dtil para la identi-
ficacién ¥y solucibén de los problemzs del paciente,

Identificar y registrar en forme fiel, clara y especi~ ‘
fica los problemass del paciente. '

Proponer y llevar & cebo planea encaminados als solu-
cién de los problemas. :
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Comunicacibn entre
Médico y Paciente,

< , B
Satisfaccién - Cumulimiento
del Peciente - de nrescrlp-
' ciones.

NIVEL PERSONAL

~NIVEL SOCIAL

CARACTERISTICAS AMBIZNTALES

fig. 1

sModelo conceptual de la interaccién MSdico-Paciente,

Tradicionalmente se mcepta en la enseranza médica la necesidad
de una recoleccién de datos subjetivos comvletos antes de la formu-
lzci6n de una hip6tesis o aiagnésticos diferenciales, aceptando de
hecho oue el razgonamniento clinico o el 4rea de desisiones comienza
cuando el estudiante o el médico debe analizar sus datos para deci-
dir los exAuzenes nara-clin¢cos necesarios vara confirmar su ilagnds
tlco o0.el tratamlento de la enfermedad. d;a"ndstlcaaa.
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Baaicos

Form!ac ién - Diagn; ico

Observacitn Sesolucitn
y Registro . Hipotesis . b

Proceso del rezonamiento clinico besado en el
Sistema orientsdo por vroblemas.

AREA DE DECISION "A“ FAORWULACION DE HIPOPESIS 0 DIAGNOSTICOS
PRESUIT IVOS

En esté ‘re: se tome en cuente la tot:lided de los d: tos de
la historir clinic: o detos bigicos y 1os rnilis:t de wcueruo & los
‘conocimientos que fosee ‘sobre fisionstologie y m nitest:ciones clf
nicas de les enferied:des, buscrndo oue entre sus difznésticos ore -
suntivos o inicirles se encu.ntre el verdedero dicgnéstico.

AREA DE DZCISION “B" IN{:RPRETACION DE ANALISISDE LA3ORATORIO
0 PARACLLIIiICOS '

En esta 4rea se debe de decidir si lss evidencizs obtenides -
hasta el momento son suficientes para estublecer el dizgnéstico o
se necesitan més exunenes de l:bor Torio que le proporcionen nugw-
vas evideacias.

En el cago de decidir que el ditgnéstico ye quedd esicblecido
deberd for.ular un plun de tratewmiento adecusdo.



9 AREA DE DECISION "C" RRS0{UCION DEL PROBLEAA

En esta dltim: &rea se debe anslizar el estado actual del -
pacieate y coapwrarlo con el iniciasl znterior al tratzimiento y -
decidir si el problems esté resuelto o si se necesite continuar
el tratumiento. :

EXAMEN CLINICO
Esquema generel y registro de la historia clinica.

El conjunto de circunstanciss bajo las' cuales se efectds una
intervencidn obraré como fzctor determini:nte en el éx (ito de &sta,
nor lo tanto, deberé presenterse porticular ctencibn & los cuids-
dos enczminsdos = rodear al vaciente de las mejores condiciones -
pogibles.

Estos cuid-dos los nodemos clazsificer en dos grupos:

"l.- Corresvonde orovpi:rmente =1 prciente, ¢ su estedo genercl
condiciones fisices y vrensricibn de 1lr regifn sodvre la cuzl se -
zctua.,

2.~ El1 medio en aue gse tendr/ que des:rrollar la interven--
sién.

Al orimer gruvo de ztenciones suministrades &l psciente se -~
«costumbra llamerlo cuidzdos oreoperztorios y al seguado lo llamz
»emos condicionzlismo cuirdrgico.

¢) HISTORIA CLINICA
1.~ Introduccibén:

Es un docunento leg:il gue nos peraite conocer el estzdo de -
salud de nuestro nuciente wmedisnte los dutos obtenidos y usi esta
v Dlecer un dizgnéstico y tretcmientos seguros.

, Le. historie clinicz deoe llen:r ciertos requisitos para ha—
"~ cerla orictica, Otil ¥ =ctusl, uno de ellos es to.aar en cuentz -
i los nidecimientos m{s irecuentes del medio, les circunstencirs re
b lacionsdes con el wdecimiento retuanl 0 bien coi el terreno en —-
[ cue ge degrrrolle 1r enferaedsd.

: Asi nues la nistorir clinice debe comprender un interrognto-
rio de d:-tos t:znto oréiimos como remotos con preszuntss generzles
cue orienten o detecten <lgun prdecimiento, y y& en un nroblems ~
determincdo se nerin l:s -regunt:s dirigides t:nto en enteceden-
tes cowo en el sparato o sistema ocue pudierz resultar comvrendido
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asi como los datos minimos pero comnletos de la exovloracién so-
mética general, que den idea del terreno en que se desarrolla un
padeci.niento y la descriscidn preciss y clarz de las alteracio-
nes fisicas encontradas,

El lenguzje debe suveditarse gl propio de la medicina y fa-
milizrizarse con el lengusje y el modismo de la gente, ya que co
nocen una mismz enfermedad brjo distintos nombres y solo en el -
¢~50 de nue el vocmbulario cientifico no slernzsra a2 cuorir una
denominzcién lo rel:tsdo mor el vnzciente se znotsréd entre comi--
llag.

La tecnica de red-ccidén vrriard de rcuerdo con lzs finalide
des de unr hlstorla clinicea g sezber:

a) Para conocimiento del ~aciente de 1z evolucxén del nade-
' 01m1ento, pronostico y curscifn.

" b) Como registro de consulta nerspnel.
¢) Como registro nosoitalario.
d) Para fines estadisticos

e) Para aD1109016n de sistemas de evaluac16n del exvediente
clinlco.

'f) Para material de publicacién.

Con este objeto se debe v:lorar las tres formess 0031bles de
un esoueme-formato de historiz clinica generel nues cada especiz
lidad nace referenciz a determinados dztos de utilidad pzrticu-
lar.

1 En form- de cenitulos con sus corresaondientes esvacios
en bl:nco.

II En foraa de cznwitulos con los distintos incisos z inte-
' rroger o explorer, gue Sirven como recordatorio al médi-
¢o oue laz elsbora.

III Pormato resumido en:

- Picha de identiricezcidn

Antecedentes

Padecimiento actual

Interrogatorlo nor 51¢ratos y 81stemas

Exnlora016n somCtica
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NOMBRE

INSTITUTO NACIONAL OF CARDIOLOGIA
HISTORIA CLINICA

Reg. Ko,

'SEAVICIO

SEXO M. F. EDAD
PROCEDENCIA A.8.C.D. CIR. URG. CE.

ESTADO CIVIL

Alcoholismo, toxicomanias, diabstes,
“sifilis,tuberculosis, alergias, neu
sopatias, artrepatias, hemopatiat
CARDIOPATIAS, HIPERTENSION, ARTERIQ
ESCLEROSIS, Accidentes vasculares.

Eabarazos maternos, abortos, partos
preaaturos, myertes neonatales, in-
toxicaciones, medicamentos, trausa

tismos, infecciones, edad de los -

padres en la procreacifn, consan--

guineidad, radiaciones nutricidn.

) peso al nacer, anorsaidades peri
natales. lugar de nacimiento y resi
dencia. Escolaridad. Ocupaciones:
tipo y lugar exposicién a agentes pa
togenos. Oeportes. Desarrollo fisico

y sental, edades de denticidn, hablar
caninar, habitacidn habitos dieteticos
Tabaguismos, alcoholismo, drogas. Inmu
nizaciones, antivariolesa, O.C.G..O?TT
Palio, seroterapia, integracidn fami--
liar,

b) Infecciones en la infancia FIEBAT
REUMATICA, COREA, CARDIOPATIAS, ARTERO
ESCLEROSIS, ACCIDENTES VASCULARES, HI-
PERTENSION ARTERIAL, FLESITIS, VARESIS
PADECIRIENTOS RESPIRATORIOS. QBECIDAD
OI4BETES, gota, endocrinopatias, hipEE
lipidenia, infecciones y parasitesis,
hepatitis, padecimientos neurologicos
alergias, uronefropatias, antecédentes
quirdrglcos, transfusionales, traueatl
co3, de intolerancia a antibioticos y—
hormopas. Intoxicaciones. Antecedentes

[. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES
{Padres, heramanos,.cényuges,hijos, abuelos,colaterales,
convivientes:causas de muerte, edados y estado de salud

B N

.

I1. ANTECEDENTES PERSONALES

h E!l‘!!ﬂ—nssf_efnco. CUa0ros neuroticos

y psicoticos.
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Principios sintoaas

Cuadro Actual

Cuadro inicial

cronologia, descripcion, analisis

y evolucion de los sintomas.

No omitir nunca: DISKEA, DOLOR PRE

CORDIAL Y FENOMENOS CONCOMITARTES,
PALPITACIONES, EDEMA Y MARIFESTACIO
NES DE INSSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Y DE INSUFICIENCIA ARTERIAL Y VENO-
SA, LIPOTINIAS, VERTIGOS

Aparatos y sistemas

RESPIRATORIO

Obstruccidn nasal, disfonia; tos
expectoracién, hesoptisis, dolor

-y sianosis,

DIGESTIVD

Apetito, masticacidn, transito esp
Fagico, disfagia, pirosis, regurgi
tacibn, distensién abdominal,delor
vomito, hemateaesis, trinsito in--
“testinal, evacuacién diarreica, ae
lena, tenesmo, constipacién, icte-
ricia, toelrancia 2 alimentos.
URINARIO

Diuresis en 24 Hrs, nusero de mic-
ciones, caracteres de miccién y ori
na, incontenencia, piuria, hematu--
‘ria, dolor lumbar, expulsién de cai
cules.

GENITAL

Fecha de la primerayultina mestrua
cién, regularidad, estimacién de -
abundancia, duracidn, norsalidad o
escases, menvpausia, embarazos, par
tos, abortos,eclampsia, sindome- --
preaestrual, metro y aenorragia, --
leucorrea, libido, perturbaciones -
saxusles, .

Iniciacidn de la pubertad, padeci--
aientos genitales,ifbido, ereccién,
eyaculacién y perturbaciones sexua-
les .

PADECIMIENTO ACTUAL
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HEROLINFATICO

Anemias, hemolisis, tendencia a hems
rragia, aenor resistencia a infeccio
nes, adenopatias.

ENDOCRINO
Crecimiento de pesoy estatura pertur

baciones somaticas, caracteres sexua
les, sensibilidad al calor y al frio

oiel y Faneras, exoftaleos, diabetes
-acné.

SISTEMA NERVIOSO

Perdidas del conocisiento, paralisis,

temblores, coordnacidn, convulsiones,
atrofias, hipe o hiperestesias, cefa-

leas, algias, visibn, audicién, equi-
librin, olfato gustacidn,suefo, Perso

nalidad, depresién. compulsién, exita
cidn, atencidn, memoria, cambios de -
la conducta, Efectividad, nerviosismo

angustia.
. OSTEQ-NUSCULAR.

Deforsaciones éseas, limitacién de L

vimientos, algias, atrofias.

TEGUMENTOS

Hucosas, piel, pelo,ufias, prucito, -

cambios de coloracidn, alopecia, erup
ciones, infestaciones, micosis.

SINTOMAS GENERALES
Fiebre, calosfrio, diaforesis, aste--

nia., adinasia, anorexia, variacidn de
peso,

EXAMENES PREVIOS
¥aturalezs, fechas, resultados.

OIAGNUSTICOS PREVIOS
fechas y enunciado.

TERAPEUTICA EMPLEADA

Cirugla, wedicamentos: Dosis diaria y
total, via de adeinistracién, dietas,

resuitados.

HOSPITALIZACIONES PREVIAS

Sitios duracidn, resultado,
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INSTITUTO NACIONAL OF CARDIOLOGIA
EXPLORACION FISICA.

HONBRE

SEXO0 M.F. EDAD ESTAD0 CIVIL
PROCEDENCIA A.8.C.D. CIR, URG. CE
SERVICIO

? Cabeza

- frontales, Cara: tinte, vello,Cjos:

Peso actual Peso habitual Peso ideal
Teaparatura Respiraciones Pulso

Estatura
T.A,

Inspeccidn general

Edad aparente, biotipo, Ffacies, postu
ra, éstado y color de los tugumentos,
trastornos respiratorios, movisientos

© anorsales, marcha, estado de concien-
cia, actitud psicologica.

"Créneo, tipo, forma y volumen, pelo,

conjuntivas, pupilas, reflejos, cér

nea. Nariz: Obstruccidn, aucosa.
0idos: Orejas, conducto auditivo,--
timpanos, Boca: Desviacidn comisural

aliento, labios, paladar, Faringe:
Gvula awigdalas, secreciones, adenoi
des.

Cuello

Forsa, movilidad, contracturas, hui-

cos, supraclaviculares,
ARTERIAS: Frisitos, pulso, soplos.

VEWAS: ingueguitacidn, pulso venoso,
soplo venoso. ’
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TORAX

Inspeccién (anterior y posterior)
forma, volumen, simetria, tipo rnlpirg
torio, tiro, Red venoss, latidos arte-

riales, palpitaciones: amplexion y am-. ::

plazacién, puntos dolorosos, vibracio-..

nes vocales, nédules auscularas, glén-
dulas mamarias, y ganglios satélites
latidos arteriales.

Percuciln, claridad, submatidex, mati-
des. .

Auscultacién: Ruidos respiratorios y -
caracteres, soplos, sstertores, sibi--
lancias,frotanientos, zonas de silen--
cio, auscultacién de la voz.

Regidn precordial

Inspeccibn y palpacibn: Deformacién —-
red venosa, latido, choque apexiano, -
vibraciones, dolorisiento,

~ Percucién: Forma y disensiones del dre
a, doloriaiento,

Ausculateién: Frecuencia y ritmo, carac
teres de los ruidos y sus componentes,
ruidos aRadidos, soplos con sus caracte
res, localizacifn y modificaciones con
la respiracién y los cambios postulares
Frotamientos.

Abdomen

Inspeccién: Forma, volumen, tugusentos,
edena, red venosa, pigmentacidn, vello
latido, epigastrico,Paplapcidn: Ascitis
sovilidad, linea blanca, ombligo, pun-:
tos y zonas dolorosas. Tumores, fremi-
tos, orificios inguinales, reflejos cu
tanso y creassteriano. Percucidn, Aus-
cultacidn,peristalsis, soplos vascula-
reshigado y Vaso: Area de percucién,
caracteres de la viscera, y limite in-
“ferior, pulsatilidad, dolorimiento,
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T.he Dot I.:

Hiembros Superiores .

foraa, voluaen, sovisientos, piel, udas
dedos, articulaciones. ARTERIAS: Pulsos

arteriales, simetria, frecuencia, ampli
ted, ritmo,presifn arterial bilaretar,

{oscilometria bilateral)} VENAS: Refle-
jos tendinosos, tono muscular,

T.A, Do L.t

Niembros inferiores

Forma, voluaen, movisiento, marcha, ede
na y caracteres. Piel y ulas, dedos y -

articulaciones ARTERIAS: Pulsos arteria
les, simetria, amplitud, saplos. Pre-
sidn arterial bilateral, presidn a dis-

tintos niveles, Oscilometria, Vérices,
flebitis, alceras, micosis. REFLEJOS: -

cremasteriano, rotuliane, aguileano, --
plantar, Tono auscular.

lapresidn diagndstics
Estudios solicitades

Principales problemas

Fecha

A

) tA - HIZO LA RISTORIA: - - . REVIZO LA HISTORIA

Nosbre completo - A : Hosbre completo

Z2ii
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2.~ TATERROGATORIO

Este nuede ser directo (mismo enfermo) indirecto (femilia~-
res o terceros) debido & diversss caussas (niflos enfermos comato-
sos aliensdos) que imoiden o dificultan el trato directo con el
vaciente,

El interrogctorio se divide en verias secciones y depende -
de cada caso su inicio.

General uente se inicia con l: investigecién del pzdecimien~
to zeotusl, dejsndo aue el neciente relste su prodlema, ar cual ='
el médico escuchers con rtencibn, interes, prciencis y sianatia,
con L& cusl gunrréd su estius y su confirnza: & este zcto suele -
llewm: rsele " tribuna libre " sl que debe d:r3ele un tiempo razo-
n~ble, limitsdo aue permits 1 facultativo orgenizar mentalmente
su interrogztorio y hicer sus unreguntas en Dvse a los dstos ex-
nuestos nor el enfermo, : ests perte se le llews interrogatorio
dirigido. _

Debe de procurarse gue cada pregunte tengm un objeto concre
to, que renorte provecho en la investigecibn oue se hace, gque no
caige en el error de obligar &l enfermo & dar una resnueste faul-
sa, enuivocada o noco clnra, que lo intensionsdo de la pregunta
no llegue sl extremo de sugerir la ressuests, gue no se salga de
los limites de la discrecién y convenienciez ague puedan lesionar
al vzciente o iampedir su confiznza.

3.= PADECL#LENTO ACTUAL

En la investizecibén de este, el interrogetorio dirigido, se
usa llevendo ¢ cabo sl mismo tiemno oue €]l paciente relata su -
nroblems rsi el médico »uede conducirlo vor un cruge lésico con
resnecto  sus crrreteristicss: sitio rnetomico de 1ls enfermedesd
modo de s»sricidn insistiendo en -clzrsr lrs circunst-ncirs medi
2tas o innedirtns oue coandiciontrén la inicireibn del nrdecimien
.to y n¢ olvidrrnos de 17 imnort-ncis de sverigurr la ciuss = la
nue el niciepte =tribuye su mel: evolucién, durwcién, intensidsd
congtsncie, relrcibn con lss funsiones fisiologicas, veriascién -
en el tiemno, curso y nrogreso, efectos sobre el estzdo risico ¥
mentel, '

Hay que tener en cuenta el estnzdo genersl (sintomss genersc-
leg) como fiebre, astemis o enf .zguesi .iento, sintomzs que £com~
parien & la menifestzeifn nrincinal, investigrndolos de la misma
manera que los sintomas nrinciwzles, zsi como los ¢/ rictéres ngue
el oudecimiento tiene y la teriseltice emolesd: h-ste el momenta
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Una vez que se ha obtenido una buena base, en cuanto al paw
decimiento actusl, se vrocedera a revisar los diferentes apara-
tos y sistemas; esta revisién no guarda tampoco orden estableci-
do, pero algunas veces suele inicizrse por el interrogatorio, --
que tiene més relacién con la patologzis del paciente.

4.~ ANTICEDENTES FAMILIARES

Le. histori: fumilier debe ser investigsda con atencibn, el
modo de vida y el estzdo de salud, de los padres, conyuge, her-
manos, hijos, causas de muerte, frecuencie familiasr de enferme-
dades transmisibles {sifilis, tuberculosis, hepatitis) de enfer
medades neor]lusticus-metabolicas (obesidad, diuzbetes, gota) to-
xicomanias,. alergius, cardiopatias, hipertencién; en general to
des aguellas circunstancias que en un momento dado puede tener
relacidn con el vedecimiento.

5.~ ANTECSDENTES PERSONALES

Es la purte gue estudia la hxstorxa pasada del enfermo, en
relacibén con su salud y sus enfermedades. .

Su sslud en genersl, su peso hebitual, habitos elimenticios
estado sociogconomico, ocupwcional 'y educr:cionel, sus problemas
de &ajuste fsmiliar, su embiente fisico y sociel, sntecedentes de
iamanizzciones rutincries y especiales, exposicibn a téxicos (ys
sea por trebajo, hébites, alcohol, tzbsco, drogas etc.) enferme-
.~ dades, intervenciones quirurgices.

Ahore en la segunda verte de estz redzccibén se debe insis-
tir en una serie de datos.

Hibitos =zlimentiecios y hzbitacionales, toxicomunias, inmuni
zaCiones; y en genersl los pedecimientos trzngmisibles comunes,
como pueden ser las llamudes de la infancia, psdecimientos de in
teres comunitsrio (tuoerculosis, enfermedddes venereas, parasitg
sis, paludisio, salmonelosis, ictericia, diabetes, neoplacias, =
=lergiuzs y por sumuesto la historia obstetrica).

Con una cuidadosa evolucibn de 1la historiz personal del pa-
ciente usualmente el médico obtiene datos y bhechos imvortantes -
que pertenecen o estan relscionados coz le enfermedad actuil. Es
notable le frecuencia con pue ¢l diwgnéstico depende de la habi-
lidad del eclinico, p:ra descubdbrir untecedentes, & weces tan dis-
cretos 0 al parecer sin ianortancisa.

6.- LITSRRUS/TCRI0 POR APARATOS Y SISTH#AS

El orden en gue se lleva & csbo este, depsnde por-suiﬁéhio ’
del trustorno principal y se iniciard generslmente, investigando
19. spuraton y eisteuas m’s relscionudes coa el proceso, 063016=
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gico, para despues continusr en orden decreciente de relacién
con otros aparstos, heste llever £l término el interrozatorio
comvoleto.

a,) APARATO RESPIRAMTORIO

La funsién orinordirl de les resnirrcién es oroporcionzr -
oxigeno & lfs céluleg y eliminrr el exeso de oloxido de carbo-
no de l:s wismas, vara fgi poder desrrrollsr sus nrocesos mets
bolicos. ‘

. sluchos znimales entre ellos el hombre estzn rodecdos de -
ung cuoierta imoermisole & los gases, sl &gua y & le mayor par
te de substancias, por lo gue disponen de los aparatos vitales
respiretorios y circulatorio: estos dos sistemss satisfecen ~=-
los requeriumientos tisuleres, uno tr:nsoorts el sire, el otro
la sangre, siendo 1z finglidad el intercsmbio de gises entre -
el eire fresco husta los pequedos sacos zlveoclares.

La funsién armonica de estos dos apuretos, vermite el  --
eouilibrio de oxigenaciédn v eliminu:cibn de enaidrido curbénico
y vepor de agua, rund.ment:zles p:ra el eouilibrio del medio in
terno, & esto se le denomine respirccibn externz o pulimonsr: —
Torrando onr.ctic:mente un gistem- cerdiores:ir: torio.

Pig. 3

Y
LR

: BANG RE
ARTERIAL
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JUNSIONES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

Se inicia desde lz neriz, por donde penetra el aire en don
de se cclienta y husedece, ol mismo tiempo la cipa mucoss retig
ne pequedas particulas de polvo que pudierin penetrar en les -~
vias reswpiretorisg.

La orofaringe es el sitio donde 1l¢ f:ringe se senars de lg
leringe se continu: en el esofxgo y.es regulada. por los refle

> —
jos nerviogos loceles.

Lz frringe es el org:no de le fonrciodn cuyos w»Hrincinsles -

"elée:entos son lss cuerdss voerles (inervedezs por el gleso ferin

geo, <l pzso del :ire produce sonidos) Sin emo:rgo le formacidn
de palzbras y otros sonidos cowmnlejos son ruusién de la bocs, -
pues los crracteristices de un sonido, devenden de le posiciédn
de los labios, «ejillas, dientes, lengu: y valedar.

La trequee cue continue z li leringe, se divide en dos ~-
bronguios principzles, el fintl de c¢..de conducto, existe un sa-
co, el atrio.zlveolar, en el que deszmbocan los wiveolos (zpro-
ximzdcmente 300 willones de slveolos en gmoos nulmones): con un
dizmetro de 250 & 2390 il., l& wembr:znu glveolar ccoilar es donde
se recl.zan los interccubios gaseosos: el voluwaen normil de reg
virecién (ventilzcibn) es de zoroxiadainente 500 c.c. y la fre-
cuencia e¢s de l4-16 veces nor ainuto en un +dultc por lo oue en
cudz minuto entrun y swlea wor las viis respirztorius de 7 z &
Zgs. de aire (ventilucibén por minuto): cusndo el oxigeno se di-
tunde de los wulmones ¢ lz scngre, un: pequeia p:rte se disuel-
ve en el plssmz, pero l: seyor prrte se combina con ls hemoglo-
oins y fluye hezeis lgs célules tisul:res: de este mecners, lis -
dos ruusiones respir: toriz y ¢ rdiovesculzr, traoajin con presi
cibn exquisitg, wer: poder logr:r le armonia entre lam centidad
de zire y singre oue eniran en contscto en el nivel glveolcr.

CICLO ABSPIRATOURIVO o iITLICO

Decende de le oscilzcién coatinus de iupulsos nerviosos en
&1 centro *esnlrgtorio, situado en el bulbo y protudercncie del
centro eacer’lico on le porcibn .nterior se hella el centro ing
Plrntorlo ¥ por detras ¢l esrirctorio nue condicion 1ls rela:a-
cibn &~ los m meulos inonir torios, y lc contr=ceibn necesa-
ie de 1los egnirctorios; el wis poderogo estamulo conocido del
tro res: ’rttorlo es el CO. pues su increuento en sangre, pug

W ,.: ln

i

jue cumentzr hestz 10 veces 18 ventilacibn, otro fector importun.
. %2 es la hidrogenesis (descenso pH) oue aumenta tambiénu la actl‘
gv:dad resoirztoria, factor que sumz importszncie para v&lorac16n

de padecimientos metebolicos.
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Ls ventilucién conaigte en la introduccidn de aire en los
gpulmones, con el requer.miesato de que lz csntidad de aire intro
ducido, ses suficiente oars, arartar o« la sangre el oxigeno con
sumido por el oergenismo y eliminar el 002 producido.

ESPUDIO CLINICO DEL APARATO RESPIRATORIO

En el interroguatorio-del apurato resuviratorio, deben cono-
cerse tlgunos sintowss fundementazles y otros secundurios o Ol
vlementsrios.

De los orimeros, tres son fundrmamentsles
a) La tos '

b) Lz expectoracifn.

¢) L: hemoptisis.

De los secundrrios est: le disnes, c10n051s, oolor toraci-
co, tregtornos de lo voz y sintoma generales como astenis, adi
namia, verdida de peso, sadrexia, etc.

De mcueruao w1l ordea de interrogzatorio, la herencia resulta
para zlgunocs uutores la uredisposicién = determinzdus enfermeda
des como ouede ser lz zparicibn de trzstornos congénitos nulmo-
nares, el nibito tsbbguico, .sma bronouial, asi como la tubercu
losis nulinonay, ya gque Ifzctores hembientules como nncinamiento,
qinohlimentacién, nar: &si gaber si lz enfermedad =25 de origen

ex6geno e iafectocontr giose.

a) DATOS PEASUALES ¥ ANIZCEDENTES

Los sntecedentes de ‘rdecimientos pulmonzres, o bronguiales
desde 1+ infeneisz, oueden orientar =z la sogpechs de patologia
zctusl o tino de secuel=zs,

Ls tuverculosis tisne oreferencis por el sdulto joven —--
u=s 1 é~oca de mryor recueriasiento nutritivo y de sayor des-
gz3tey lss neonlrcizs aasrecen en 1z curriz decuds de la vids -
en =deleute y zunoue es simbolico siewore significen un dato 2
el pedecimiento sufrido.

I sralusaTonudgla

a) TO3: Es posiolemente el sintoma ccpitzl pars el conoci~
miento de lzs enfermedwzdes oulmonires;{sintoms reflejo que ze ~
orizine oor e-timulos irritstivos en zonvs reflectogenas como -
las cerinas de dicotomizecibn bronsuisl, hustz bronouios de 49
6 52 orden, 1 trooues, Lo mucosu leringes, 1xs cuerdas vocules
y la e:iclotis.) en ls mucosz no solo el sintomsn es &l estornu-
do, isuslmente lc tos puede ser producids por irritscién dia-
iravmatlca e:: pzdecimieatos zbdominzles superiores.
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El cerebro tiene una importante funsidén sobre el sintoma tos,
provecandola voluntariameate o influyendo ea su intensidad: en los
estudos de inconciencia, la tos »puede desaparecer y puede compli-
car un cuadro de broncoaspiracién por zusencia ddl reflejo, y pro-
ducir una bronconeumonia de grévedad extrema.

HECANISHO DE LA TOS (Presenta tres fases de desenvolvimiento.)

l.- Fase de esnirscidn o descarga.
Se crreacterize por inspirscién profunda.

2.- Pase (0 de Comnresién: Consiste en un intento de expirs-
cibn forzade con l¢ glotis cerrsda, que produce ua impor-
tente aunento de ls presién intretori-xica.

Je~ TPase 0 de exvnulsién: Le expirccibn tezambién es brusCa;por
la zoertura rédpids de la glotis,con una bzja «celerada de
le presién.intrato: axlca.

b) TO3 LARINGEA: Esta es seca por afectar al Srgano de la fo-
nacibn, y casi sieupre se acompafia de trastornos de la voz y con -
esputos.

c) Si la patologia es traqueal, la tos es seme,ante sin pre-
sentar trastornos de la voz y con disnea (sensa016n de opresién ~
retroesternal)

d) La tos de procesos pleurales y mediastinales es sgeca, ron-
ca y dolorosa no siendo un sintoma constante.

e) La tos de padeciumientos bronquiales y del parénguiua pulmo
rar se descrive como ffcil, huuwedz y con produccién de espectore-
¢ibn verdadera. A prrtir de todos estos d:tos , es importente, co-
nocer también su horsrio y veriodicidsd, y& que este dito es oriea
tedor de padecimientos.

f) TOS QUINT0SA O CORUELUCHOIDE: Se le hz wencionsdo couwo ti-
pica de la .tosferina, y se ccrscteriza por zccesos sucesivos, brus
cos, formezda por veriss espircciones rénidas.

g) TO03 BITOHAL: Llamade .sSi porgue produce dos tonos en cada
- tosidura y puede relscionurse con counresiones de la traguea o con
peralisis de alguna de las cuerdas vocsles,

EXPECTORACIONES

saterial biolbsico nroducidb por el aparato respiratorio, co-

0o respuests a un egente nocivo, y que es expulsado hacia el exte-
»rlor por lu tos.

-
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Que se ouede estudiar a esta:

~Cantidad: Tanto por una sola como de veinticuatro horas,
ya que enfermedades cowmo la bronquioestasias o los quistes, al
macenan gran cantidad de secreciones, asi como viscosidad, fa-
¢cilidad para expulszrla.

- (oloracibn: La transparente, liquida, es denominada mu-
cosa o perlada, la de color verde, por contener gran cantidad
de niositos, se le denominz purulenta, cuzndo el color es var=-
de-&am:rillo se le llama muco-puruieata; tembién puede ser roja
0 solo con estrina rojas y tratarse de una hemoptisis, o de es
puto hemontico.

Lo de tipo herruabrose, (herrumbre metalico) es caracte-
rigstica de la neuaoni:c lobular. 3i es de color negro, se le de
nomina cntracétice, por contener dlfereutes polvos en suspen-
sién (e jem. fumuderes).

- Olor: 3jui generis (al abstenerla) un poco desvues en --
los «bscesos nutridos por géramenes snaerobios, su estudio en -
el laboratorio, es muy valiogo pura el dizgnbatico de enferme-
dades contagiosas, o infecciosas, - 9si como la evaluzcién de —-.
las curacteristicas del esouto, vs de valioso interes este da-
to, para la evaluaciba del mismo.

YU n 00

3u imnvortenciz esta en diferenciarla de La espectoracidn
ya aque esta ¢g exoulsada con violenci: vor boca e i1aclusive,
nariz, sroveniente de una oatoloufs toruxica, o extr.toraxica
(broascuicct.sicas o oroacorreicos).

HEMOPTISIS

Expulsién de sangre proveniente de vias resoaratorias, -
Su importuncia es Lz diferencimcién, con sengre proveniente
de otros wnaratos u 6rganos, como el digestive (hematemesis)
enigtuxis (szngre proveniente de las fosas nasales), o una
8impLe gingivorragia, la expulsibn va acompa:dada del asintoma
tos, =demés despues de ls hemontisis, el paciente sigue los
dias suosiguientes, con éxpectoracién estriadas de sangre la
cuel es roja, rutilante, irescez, espumoss y sereada, esta —-
goroviene de vusos rotos,(tuberculosis enfermedades pulmona-
reg) la sgensacibn de repeticién de la hemoptisis produce una
aensacxén de calor y oburbujeo retroesternzl.
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CIANQOSIS

N&s que sintoma es un signo, que se caracteriza por un color
szul oue tomz la piel y lus mucosag en padecimientos del aparato
respiraetorio, apareto circuletorio y del tejido hematico.,
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TRASTURNOS DE LA VOZ

Los m&s .recuentes son la disfonim, ronguers 6 afonia del -
vulgo y las disastries (zlteraciones leringeas) por: Patologia -
oropie de las cuerdas vocsles, como inflemccibn ines'.scifica o -
gspecifica como tut.rculosis: hedituslmente este complicacidn es
producide por estusis de las secreciones contamincdes en su;etos
emasgiados o cequéeticos.

BYPLORACION FISICA

Aspecto genersl: Actitud del neciente sobre todz la vosi-~ -
cién del torrx, con respecto & las dewls pertes corporsles, la.
inclinceibn de éste hrcia slguno de los ledos, ifreate el wecenis
a0 de defeuse por dolor, el gpoyo, o en el decubito-en el pacien
te encamedo: las deformcciones de 1o coluune, que zvareaten un -
sumento de volumen de slgunc de los hemitorax.

Dentro de la inspeccién de la pial y sus =znexos o faneras,
ya se ha mencionado la coloracién azul del cianotico: es impor-
tante la observacifén de cicatrices irregulares en las cires late
rales del cuello, que ouedan nacer sospechar antecedentes de tu-
berculosis linfetica: asi como la alterzcibn veriferica dagitel,
con la formacibén de dedos en pulille de teuwbor y wues en vidrio
de reloj en nacientes con tresicrnos crénicos de la oxigenzcibn
¥ coexistente con disane: y cisnosis.

b)- APARATC CARDIOVASCULAR

Corzzbn, velvule ceatrsl del &-arcto circulitorio cue iupul
sa lz sesngre no oxigeunsde n:zcls los pulmones y la oxigenidas & %0
das lazs célulss del orzenisao de scuerdo ¢ sus de.wradas meteooll
cas.

- formacidn del cor:zén: 4 cividedes (2 auricules, 2 ventri
culos) deutro de Los cucles lc ssngre no oxigenzds pass & 17 &u~
ricula derechs, pera posteriorwsnte «l veatriculo derec.o e ir a
los sulaones y oxigen: rge regreszindo gz la suricula izquierd:, a
truvez de las venus pulaonares, de dende pasie &l oriiicio curicu
lo-ventricular izquierdo y al veatricule izquierdo el cual se en
cargs de .asar ls sengre & la z8rte y de ahi un enorae red com-
puesta por aziles de cepilares & todo el orgsuismo.

El peso del corezzdén varie entre 250 y 350 grs. wdulto, el -
tamadio no guarda una relzcién estrecha’ con el eso de la perso.a
lo que res.ecte & las v&lvulas del corazdn, tenewos que la ebrti
¢a ¥ pulmonar son las véalvulas ventriculo wrteriolares les cua-
les, estén intesrudas por tres valves sigmoideas que se wcoplan
serfectemente, durcnts le diszstole, impidiendo el retorno de san
Zre de l# arterie pulmonar y de lz =6rte & sus res ectivos ven- -
sriculos: de la pared loterul de dos de lcs sigmoidecs {6riicus
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nscen dos crterirs coronsrizs que ve e irrigar el wiocardio: la
tricispide vy le mitrel corres~onden r lcs vélvulis suriculoven=-
tricul:res.

Ls tricGspide =sta formsde por tres vélvulecs plenas y la mi
tral por dos: estas se cierran durante la sistole veatriculsr.

- Capas del corazbn: Pericurdio (fibroso y seroso): el mio-
cardio y el endocardio.

E3TUDIO CLINICO DEL APAHATO CARDIOVASCULAR
Procediuientos.

a) Interrogutorios .
0) Bxploracidn Tisica

¢) Estudios de Gobiner.

d) Estudios de laborutorio

a) INTERRVGATORIO

Este acliczdo & un suleto enfermo del: corazén, o SOS“eChOSO
dece de incluirse lo siguiente:

1l,- Antecedentes: PFesamili:res y los wersoncles, por ejeamplo,
crterioesclerosis coron: ria, cerdipaties, (hipertensiva, rewastl
c&). iliocerdiopatias y meliormeciones congenites del corw.zén.

~ Antecedentes f:milisres: L: diabéves melitds: eanfer.aedad
neredit: ris, zdn no se scoe el modo eu que se 4. reda.

- Hisertersidn Arteriel: enfermedad heredituria poligenica=~
mente(que nuede OCaSional uide Sobre curga continua en el ventri-

culo igquierdo; debido ¢l aumento de las sobre cargas gerlfcrl—
CdS}

- QObecidad
- Asma broncuial: PFazctor que & la carga produce sobredisten
5ién pulmecnar y cardiopatia pulmonar.

~ Bl pwdecimiento de surampién pur parte de la madre, duran
te el embarazo { o slgun otro exantema viral) ‘puede sctusr o0
factor de cordiopatia congénita,

ANTIZCEDENPES PERSONALES

= Sitios geogr:ficos de residencisz prr: Szoer sm en un mo-
mento dsdo contrsao un mel en otrs zonk.

-~ Condiciones de v1da- .en ESpGCL«l el hecinemiento puede, -
ser fcctor contribuyente ¢ unz fiebre reumetica. :



-46-

Aliment:cidn:Tresive er feidos srzsos nuede desirroller -
rtecioesclerosis. Uns :liuent: cibrn deficiente en tismine, €3 =~
zus. de o' rdio:tie beribérica.

O M

~ Tebeouisao: Mictor predisponente = lz erteriocosclerosis,
desenceden: nte, de tromodsis coroceric e infertos el wiocardio. .

- ilconolismo: Puede producir amioc:rdionztla alconolicas el
gjercicio Tisico sxtenso, wvuede arodicir cirdiocesilis 7 trostor
nos eslectrocurdiogrufiicos,

- feriagitis por cgtreﬁtococo B'hewmolitico del grupo "A' ==
que puede producir brotes de fiebre reumatica. '

SIGTC.LATULLGTIA

o) Disnea: Dificultud para resvicar (es la acnifestacibn. -
ni.s frecuente y coupleja de la enferumedad curdiovascular).

Veriedades de disaea:

l.- Disneg del cerdicco
Z.~ Disnee ven.ilctoria
3.~ Acidosis .et:bolicz

4,- 3lonueo &lveolo~-c: ilarxr

) Rdeinn ssudo wuluoner: Je oresents cw afo cl licuido »use
ix1 2goucio 2lisw

Suwtblico ol infersticiezl 7 de éste 1 e5aecio « L=
VED L gnioes 2uiade 1o oresidn en los cunilare:n execde
a los 40 aa SEIRE } T es-

e s5¢ ¢ Cé. cada de euvectorneidn blince
’
0

sudor irio, tur u;C.Tdia, ciznosis, estert
y cusento de l; mrecldn venose.

L. t03 vrdivco se deve, 21l izus

S le L
tensidn veno-caniler sulxonar: ls tos 4

J
geca 0 wrsiuctivea.

r
@) Hewowtisis: 3Jraugredo por les viecs resvim toriss, por rup
ds una vena bronguiszl, debido & la hicertensibn venose pul-

Lo hemocttiszis pucde vwresent:rse en:
l.- Zsteaosrs citrerl,

2.~ Iosu.lelezels ventricul:ir ispcuierde.

crto ~ulaonzr,

) dreanuitis rroe uhwtee- 3¢ nueden-dever L un uuento 6N e
flujo soagulaeo 1 »ulmén (prévor:. ulmonzr) C A'quldh VETI0m

Li1]
P



-47-

sa pulmcner. En la congestién pulmonsr, por insuficiencia ventri
culer izquierda, o devido & estencsis mitrel.

f) Sincope: Perdida subita y treasitoria de la conciencie,
debido & la disminucién del riego ssnguineo cersbrel.

'g) Patiga: Tembién llemadw sstemia o adinamia, consistente
en une sensacifén de cznsancio y debilidad; que no debe de confun
dirse con la disnea, la futiga es conasecuencia del gasto cardia-
co disminuido haciz los musculos, sin embargo hay que tener en =
cuente, la fatiga, puede ser por trastornos emosionales.

h) Palpitaciones: Se dice que hay palpitaciones cuando se -
es conciente del latido del corazén, las extrasistoles, se pue-
den manifestar por la sensacibén de susencia de un latido, o como
un vuelco dentro del pecho; el lutido extrasistolico se puede -
sentir en el cuello, en las arritmies paraxistices el inicio y ~
el final de la eensacldn de palpitacidén son bruscos,

i) Dolor precordiel: Le anglna de pecho, se debe al aporte
insuficiente de sengre &l miocsrdio: los metzbolitos que se ccu-
mulan ocesionan dolor £l estimuler los nervios del miocardio; el
dolor anginoso, se puede apompadar de palpitaciones, sensaciona-
les de vertigo y a veces dizforesis.

~J) Dolor epigastrico: Durante la insuficiencia cardiaca de<
recha, aumenta la presidén venosa sistémica por lo que se produce
hepatomegalia; puede localizarse en el epigastrio y en el hipo-~
condrio derecho y suele acentuarse despues de la ingestifn de -~
alimentos; durente el ejercicio auments dicho dolor dado que se
produce un incremento de la presién venosa 319tem1ca ¥y el higado
se congestiona, -

k) Dolor toraxico: El infarto pulmonar es une causa frecuen
te del dolor toraxico severo, este se zcompafla & veces de hemop—
tisisg, disnes y fiebre. .

b) EXPLORACIOW FISICA
ASPECTO GENERAL

La explorscibén fisice de un enfermo csrdiaco, debe incluir
el examen de las extremid:des, integrided de les mismas, colora-
cién de piel, complexién del individuo, dessrrollo, formn del to
rax y el c¢xamen de le retinsa.

1.~ uaquex1a 0 edelgasamiento ;centuado, es frecuente en pa
cientes con inguficiencia cardiace (valvelopatie tricdspidea).

2.~ Las mmnchas blances de la retina, recibe el nombre de ~
gizno dd Roth y son caracterlsticas en la endocurdltis bacteria-~
na sub-aguda.
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3.- Le perslisis de le cuerde vocal izquierdo por conpresién
del nervio recurrente, recibe el nombre de sindrome de Ortener y
se observe en algunos caszos de valvulopatia witral.

4.~ El tinte icterico de la piel y mucoses, es frecuente en
los sujetos con el higado congestivo por valvulopatfa tricdspidea
e insuficiencia ventricular izquierda. :

PULSO ARTERIAL

Las sxrterias que con mis frecuencia.ge palpan son: Humeral,
radial, Iliace, Femoral, Pedia, Tibia, Temporal, Fuciel y caroti-
da. .

- Precuencia: Un latido rénido del corazén significa taqui-
cardia y visceversa bradicardia; el rapido puede significar ane-
mia aguda, ejercicio, estados emosionales e hipertiroidismo; el -
lento se observa en bradicardias sinuscles (atletas, salmonelosis
" ictericia, hipertensién intracrsneans); la presién arterial esta
determincde por el gasto cardiaco y por la resistencia periferica
la elesticided de la abrta, el volumen sanguineo y la viscosidad
de la ssngre influyen, de maners secundaria, sobre la presién ar-
terial- .

la frecuencia normal es de 8Q (diastole)lzo(siatole) las
cuales también dependen de la edad, sexo, equilibrio, constitu—
cién, conformacién, etc.

- Palpitacién: Se ejecuta con la palma de la meno, el clini-
co se coloca a la derecha del enfermo para que con los dedos {(ar-
ticulaciones metacarpofalengicas) extendidas contra la pared del
torax por debajo del pezén izquierdo, se localiza el apex o punta
del corazén, el cual en personas normolineas, 1o locslizamos, 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 es las brevilineas hecia la izquierda.

- Auscultacibn: Esto en cardiologia clinica, consiste en la
persepcién auditiva de las v1braciones que se producen en el cors
zén y en los grondes vaegos.

Lios estetoscopios modernos,'tienen una cépsula con diaffagma
con los cuales, se puede suscultar le meyor parte de los ruidos
sudibles. .

8) Sitios de suscultecién: Son aquellos lugeres del torax,

donde se perczben ¢on meyor intensidad la fuerza de los grandes -
vasos.

© l.- Penomenos mitrales: Se cusculten mejor én el sitio donde
8se. palpa el latido del apex. : '
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2.~ Los fenomenos adrticos se aurcultan mejor en el foco -
abrtico y en el accesorio adrtico; los soplos sistolicos, se --
irradian al apex, hacia el hueco supreesternal y vesos carotideos
mientras que los soploa distolicos, a veces se auscultan mejor en
el foco accesorio adrtico a lo largo del borde izguierdo del es-
ternon. .

3.- Los fenomenoa trictsvpideos: Se auscultan mejor en el fo-
co tricispideo y aumentan su intensidad en la apnea inspiratoria.

4.~ Los fen6menos pulmonzres se suscultan on el foco pulmo- -
nar. .
' POCOS HABITUALES DE AUSCULTACION

Piz. 4

‘A) PFoco ebrtico: Espacio intercostal derecho, pegado al es-
ternén.

B) Poco pulmonar: Segundo espreio intercostal izquierdo al
borde del esternén.

C) Foco zccesorio edrtico: Tercer espacio intercostal iz~
quierdo. '

D) Poco tricOspideo: B:se del apendice xifeides. cuarto y
quinto cartilago costal, borde iaferior del egterandn,

E) Poco mitral: quinto esgpacio intercostal izgquierdo : la
alture de ls linea medioclavicular (punte del corzzdén).

-Al amismo tismpo que se ausculia el torax, debera palparse el
pulso radial; a fin de fijar con presicibn los tiempos de la revo.
lucifén cerdiace, sabiendc que la sistole veatricular coincide con
la expanaién de la srteria y la distole con la depresién ds la =-
misms,. ' o
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¢). APARATO DIGESTIVO

E). aparato digestivo procede embriologicemente del tejido
endodermico: su oficio es la desintegracidn, absorcién y trans-
formacién de nutrientes en sustancias Gtiles, para la produccibn
de energin y de elementos formadores de tejidos.

De una manera general se halla constituido por dos partes::
el tuvo digestivo y sus anexos, las glandulas anexas, que son =~
las salivales, pancress y el higado que descargan sus secrecio-
nes hacia el estomago.

Al tubo digestivo lo coanstituye un conducto muscular que va
desde la boca hasta el ano. Sus segmentos fundamentales son: el
esbfago, estomago, intestino delgadc y colon. Tienen similares -
‘caracterigticas de estructurscién y cada segmento, es separado
por el siguiente por eafinteres, foruados por concentraciones de
las mismas fibras musculares.

La estructurs genercl del tubo constz de cuatro czpas. ifuce
sa, submucosa, musculsr y serosa, a su vez estan formadas por d1
ferentes tejidos.

Mucose: Bpitelio superf
Lémine propia
Kuscularis mucogae

Submucosa: Tejido conjuntive
Aciimulos linfoides
Tejido graso

Muscular: Capa externa (fibras longitudinales)
Serosa: Tejido conjuntivo fibroso
Tejido conjuntivo laxo {eséfago)

BOC4, FARINGE Y ESOFAGO

En la boca es donde se inicia la desintegracién de los ali-
mentos por medio de la masticccidn, le sccidn ensimatica de la -
ptialine, inicie el desdoblemiento de log slmidones, que se con- _ -
tinusrd més cdelante por las secraciones en el tubo digestivo.

MECANISMO DE LA DEGLUCIQN

Bste mecansimo couste de tres tiempos:

: ElL primero, es la deglucifén que es totzlmente conciente, des
pues de la wasticacién del bocads, se lleva a la parte posterior
de la cavided oral, mediante movimien.os de la lengum, le cual -
: - despierta el re:lejo de las zonas del itemo de las fauses, inicia
# asi el segundo tiempo en el que se contrue el itsmo Y se cierra
- la glotis, lo que projecta al bolo hecla ab: jo, en este momento
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(tercer tiempo) se contreen los musculos faringeos y se relaja
el itsmo, lo que permite la iniciacién del nuevo ciclo de deglu_
cibn; asi ha pasado el bolo al esbéfago que lo trasladeré al eatd
mago en un tiempo variable, dependiendo de la consistencia y de
la posicién del sujeto aproximademente en un promedio de 5 seg.

BSTOHAGO

Estd estructuredo bfsicamente igual que el resto del tubo
digestive, su capacidad varf{a-de 1 a 1.5 litros, vacio tiene un
volumen aproximado de 50 c.c. se le reconocen tres partes funda-
mentales: Fondo, Fornix o zona cardial, cuerpo y antropilorico.

?ig. 5

DIVICIONES DEL ESTO0iAGO

A diferencia del resto del tubo, el estémago, se compone de
tres capas, en vez de dos: una sujserficial de fibras longitudina
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 estlmago).

Divicibn desde el punto de vists funcional:(de acuerdo & su
actividad secretora)

Regibn de giéndulas oxinticas o ffindicas y regibn de las -
glzndulag pilbéricas. La secrecidn Acidofeptica ge lleve & cabo
en la regibén fdndica (fornix y cuerpo) y ls gastrina se produc
en el entro. El moco en smbes zonss.

#AOTILIDAD

Esta es muy importante en el proceso digesgtivo del estémago
las ondas peristeltices impulsan el slicento hicie adelente de ~
maners en que lo ponen en cont:eto con nuevi:g porciones de muco~
sa gistrica, con el objeto de gue la pepuina y el Aoido clorhi-
drico (H_CL o,) 8e acomplete mobre el bolo mlimenticio: ain em-
bergo el”aliménto no progresa al parejo del peristeltismo sino -
‘que auduzme y se retroceds Wn poco hacia el formix; de cualquier
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manera al pasa de cada onda el alimento avanza un poco; los ligqui
dos que se ingirieran despuea, pueden ser expulssdos antes pasan-

do haste el antro por encims de los alimentos, que no estén debi-
damente fragmentados y homogéneos.

Los movimientos que presenta el estbémago dursnte la diges-
tién son de tres clases:

1.~ Las ondas peristdltices que nacen en ls zona cardisl y -
progresan hacia el piloro.

2.~ las energicas contracciones sistblicas del antro que pro
vocan el vaciado.

J.~ La contraccibén de las fibras muscularas que provoca d4ise
minucifn de las dimensiones del estémago. '

-SBECRECION VAGAL

La permanente secrecibn de jugo gfstrico es de origen vagal,
&3ta es aumentada en los enfermos con (lcera duodenal, es por eg

ta via la influencia de los efectos smosionales en la secrecxén y
@otilided del estbmago.

INTESTINO DELGADO

ESTRUCTURA:

Duodeno: Eate conforma el marco duodenal que rodea la cabeza
del péncreas; mide aproximadamente 25 cm. en sus cuatro porciones
‘la primera es el bulbo duodensl, a la segunda porcidn del ddocdeno
vienen a desembocar los conductos coledoco y Wirsung que traen al
tubo las secreciones hepéticas y pencreaticas respectivamente, es
tos conductos desembocan generalmente juntos en la papila de va-

ter; el conducto de santorini desemboca un poco por arriba del &m
pula,

Bl intestino delgado (yeyuno ileon), tiene uns medida varia-
ble de 3 a 6 mta. esto se debe a su cavacidad de alargemiento- al
rededor de lass dos terceris ocartes del intestino corresponden sl
f. yeyuno y no existe uns divisién clara con el ileon, sin eabargo -

I los cambios histolégicos que se ven observendo en su estructura,
[ permxten lag diferenciacién.

WOTILIDAD ‘

- La actividad motora del xntestino delgado tiene como finali-
1 dad, por una parte el mezclado de loa alimentos con los j jugos di-
evgestivos, que facilitan su accidn sobre aquellog y peraite su. ade

‘vcuada ¢alidad para la absorcién y por otra trasportarloa ‘a8 10 lar
“go del tubo digestivo.
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SECRECION

Las secreciones estun constituidas por mucina, agua, sales,
y enzimas egtes dltimas son en su mayor parte resultado de la deg
truccidn de las céluias de descamacién del intestino, en el duode
no, se descargan las secreciones del higado y el oéncreas de a-
cuerdo a los estimulos que determina le presencis de alimentos y
son reguladas por mecanismos nerviosocs y humorsles.

Las sustenciss llemadas coléréticas, sumentan el flujo biliax

1as coleréticas més poderosas son las propiass seles biliares
la bilis contiene agua, electrolitos, coleaterol, lecitina y gra-
sas neutras ademas de las seles y los nigmentos bilisres, su se-
"erecién por el higado no es paralela a su paso por el duodeno pri
mero e8 almeceneda y concantrede en la vésicula, la que absorve -
agua y electrolitos, dando por consecuencia que la bilis vesicu~-
lar, contengs colesterol; la vesidcula se vacia ante el estimulo -
colagogo de lzs grasas, mediante el efecto humorzal de la hormona
colecistoquinina que se producen en la pared duodenal.

La secrecifén péncreatica esta regulada por mecanismos nervio
308 y humorsles, constituids pvarcieslmente por enzimas, agua y bi-
carbonato; la secrecifén phncreatica forma parte de la fase cefali
ca de la digestibn, la estimulacibén vagal la zumentan, asi como -
la hipoglucemia producida por ingulina, se disminuye por efecto ~
adrenergico y por el efecto bloquesdor del vago de las sustencias
con «¢cibn atropinica.

ABSBRCIOR

La activided finel del intestimo, una vez preparados los sus
tratos (decuadamente, es les ebgorecifn y aprovechemiento adecuado
en oeneficio de todo el orgrnismo, le ebsorcié: consiste en el pa
30 de esos elementos hecis le circulecibn sanguinea o linfatica a
travez de ls intestinal (srterie).

FORSAS DE ABSORCION
Estas pueden ser de tres tipos:

Absorcibn pasiva (proceso de difuciém, presidn osmbtica, sin -
consumo de energfa), trenaporte facilitado {sin consumo de ener-
g€l{a peroc con un mecanismo transportador y transporte activo) con
un mecanismo transportidor que gosta encrgia.

COoLON
Estructurs y notilidad:

Le estructurs es le misme que todo el tubo digestivo es de~
cir, mucosa, aubmucona, muscular serose, tiene una dimenc;dn vay
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riable de 1.2 a 2 mts y su luz es meyor & la del intestino delga-
do y vea de 2 g 8 c.m. siendo le porcién cecal la més gruesa y la
sigmoidea la mis delgcda., Esta formedo por varios segmentos que -
gon a partir de la valwvula iliocecel ciego, colon ascendente, an-
gulo hephtico, colon trensverso, Zngulo espylenico, colon descen-
dente sigmoides y recto.

FONCION

Lz funeidén del colon es fund-mentelmente absorbver el agus de
las heces 1o que conduce ¢ su esparcimiento, esta funcibn se lle~-
ve 2 czbo de mener:t més importsnte en el colon derecho, en el iz-

gquierdo se ve tlmecenzndo hastr el momento de su expulaién: las -
 paredes del colon son czpeces de sbsorber zgue,electrolitos, glu-
cosa y clgunos medicsuentos, no absorbe proteinus ni otres sustan
cias como alguns vez se creyd.

SECRECION

Constituida principalmente por mucine, que actuz como lubri-
cante y protectorua de la mucosa, como otras secreciones del esté-~-
mago, es afectada, por los estvdos emotivos, es mus espeso duran-
te .crisis emosionales y wmés fluide en situaciones de trancuilidad

LA FLORA INTESTINAL

Lz florc del colon destruye productos téxicos de la diges-
tién para convertirlos en sustancias relstivamente inocuss, nor-
melmente esten constituides por gérmenes sapréfitos del tioso del
colibacilo =ereo bzcter, clostridium, bceil.s lzecticos, cocos y -
leviduras, cucndo se clters el equilibrio ecologico, del intesti-
no se producen clter:ciones gue generclmente se representa por -
diszrress, sintomss y signos de mels sbsorcién-: se interfiere le = -
absorcién de, vitemina B._, se elter:z le forasciér de vitamina K
£cido folico y biotinez g€ son sintetizedss por l= propis flore y
puede dur luger & 1z foruzcién de géraenes patbgenos.

La flor: intestinzl, se elter:r por virius causas, predomins
la flora de prutefaccadn, cuendo l: diete estu coustituide princi
saluente de proteinas; predoain: le flore de fermeatacibn, cusndo
+& dieta se busa en nidretos de curbono, les esas cieges, las fis
tulec8, los diverticulos y el uso de sntibivticos de amplio espec-
tro alterun de mune:. 1aportumbe la howeostusis de le flore integ
tinal,

L4 MATERIA PECAL

Al lleger al ciego, el quino ileal sufre unz detencién de va
»ries hores, lo que Permite.& L& flore destruir la celulosa por su
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accifn fermentativa.

El quino ileal contiene sdemss slmidones, célulss muscula-
res (gresas desdoblades, &cidos gresos y jabones), asi el conte-
nido fecal es una mzsa semiliouid: y grumoss de color smerillo -
claro y de olor agrio. En condiciones patologices cuando el cie-
go 86 vacie prematursmente, lss heces contienen cantidades aumen
tadas de elmidén y de célulosz digerible.

Cuando se evecua con retardo, estos materiales desaperecen;
la consistencia de las heces de.enden de ls cantidad de agua que
normaluente es de 80% de su voluumen, En la diarrea més liquido -.
al escribala no hay més de 20% de descuento.

GASES

El colon tienen una cantidad variable de guses que son en -
parte, resultadc del aire proveniente del estSuwago, donde han in
grasado por deglucibén, o sea han formado por le accibén de los bi-
carbonatos ingeridos, como los 4cidos gastricos. También se di-
funddn gzses de la sangre hacia la cavidad géstrica.

El contenido de gas del colon es fundamentalmente CQ,, ni-
trogeno, hidrogenoc sulfursde y meteno, la oroduccibén de gises en
el colon es muy superior & la expulsada: se czlcula que se origi
nan més de 2000 ml en 24 hores: pero ls zbsorcién a travez de la
mucoss intscta lo disainuye de una meners muy importante; umn in-
dividuo en condiciones normeles elimine entre 300 y 700 mls dia-
ri.mente; el exeso de egte (meteorisme) y su eliumiuacidén (flatu-
lenciz), gue son resultcdo de unz o verias de lss siguientes cau
sas: Perturbaciones neuromotorzs del colon, inflsmecién de la mu
cosa, exeso de nroduccidn por alterzcién de la mucosa intestinal
(flore) Lngestlén exesiva de nutrientes geseosos o deglusidén anor
mal de aire,

DOLOR

Como el resto del tubo la inervacifn es simpatica y parassim-
vatica asi como vage; el dolor tiene un caracter espasmfdico que
lo tiosifica; esi mismo el procesoc del dolor muchas veces suele —
acompafiarse de neuseas y vémitos.

El dolor producido en unz viscerz es sentido asomética ale-~
jado (dolor referido), como puede suceder hucie el epigastrio, -
ciego y el apendice (dolor fosa ilecce dsrecho), el colon zscen-
dente en flemco derecho, el angulo hepatico en el hipocondrio de
recho, el colon tringverso en el mesogusirio, el cngulo esplenl—
co, en el hipocondrio izquierdo, el sigmnoides en fose ilesca iz~
quierde y el resto emn el hipogrstrio y fondo pelvico.
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IECTO Y ANO

E)l segmento terminel del tubo digestivo corresponde al rec-
to, su tamerio varis de 12 a 15 cm, el recto esta en contacto con
las asss del intestino delgado.

a) ucosa rectsl:

La zucoss rectsl es de color rosado, tersa brillante su
sspecto es muy similer a la mucosa del paladar blando; el extre-
mo inferior del recto este limitado por la lines ano rectal, por
arriba de la cual se muestran de 8 a 14 plieges conocidos como -
columnas de Morgamni, a este nivel la mucosa adquiere un intenso
color purpura que eg norual. .

b) Conducto anal:

De aproximadamente 3 cm cuyo conocimiento anatomico es -
importante por las numerosas efecciones a que esta expuesta y -
por su funcién basica la continencia anal.

El canal este cubierto por piel modificada, desprovista de -
glandulas sudoriparas y sebiceas: por fuers del orificio anal -
adquiere las caracteristicas de le piel normal con bello y glan~
dulas sudoriparas y sebaceas, la lines ano rectal, llamada tam-
bién nectinea o dentado: adquiere su conformwcién de borde cerrs
do por la presencia de las papiles esneles (cripte de Horguni),
las cusles tienen una importrncis clinica: debido a que en ellas
pueden slojarse mcterisles extrsros, que determinan procesos -~
traumsticos o inflsmetorios, ya que pueden desarrollarse en ~—-
ellos tumores malignos,

Pig. 6

Crintas
de
dorgeni

Colunnas '
am: [/ |

Horcani

/ /7L Ll

Papilés ansales



-57-

EL ANO

Es un orificio que se :.antiene constantemente cerrado y so
lo abre para la defecacibén; su circulacién proviene de la hema-
rroidel media, inferior y superior que es la principal, esta cir
culicién se encuentre a nivel de lea linesz ano rsctal

a) Sensibilided: Este es muy grande y significa el principal
sintoma en ls patologie: su inervecién es por romss del hipogas-
trico.

MECANISMO DE LA DEFZCACION

Al aumentar le tensidén em 1la pzred rectal, independientemen
te del volumen de su contenido, se produce el reflejo de la defe
cacibn que contrae el recto y simultemeamente relaja el esfinter
anal interno; el reflejo es mantenido por los eatimulos tactiles
que produce el paso de laa heces por el conducto anal y reforza-
do por la lliegadaz del bolo fecal el recto en virtud de los movi-
-mientos de¢ veciado del colon, dando por resultado la evacuacién
de las heces; contenidas desde el fngulo eaplénico del colon.

El reflejo de la defeczcidbn despicrta 21 de la miccibn, pe-
ro este se interrumpe en tanto el bolo fecal ve siendo evacuado
al exterior, para resznudarse una vez que el bolo halla sido ex-
pulsado.

A pesir que las funciones mitrices del colon son awtomstas,
81 no existe el movimiento peristeltico del miagmo la defecacidn
no se lleva & cabo,

HIGADO
4A) CONSTITUCION

Bs lu masa mfés volwninosz del orgenismo su »eso aproximsda-
mente de un sdulto es de 1,500 grs. ocupa el hipocondrio derecho
y parte del erigestrio e hipocoandio izguierdo su porcién postero
inf.rior tiens varios surcos: el derecho gue por delante corres-
ponde £l lecho vzsicular y por detras a la vene cauda inferior;
el higado estu envuelto por une membrena fibrosa la cépsula de -
Flissbn que adeuds penetre junto con el hile hepatico constitui-
do por los co:ductos biliares, arteric hezatica y vena portal al
interior del 6rgeanol’

B) #ASA HEZATICA '

Constituida por unos louvulillos (acinos) conformudos por —-
agrucaciones de hepatocitos.
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C) CIRCULACION HEPATICA

Esta dada por lz arterie hepatica que proporcions al rede-
dor del 30% de la sangre que recibe el higado: la vena porta es
responsable del 70% de la irrigacién, ests vens se ramifica has-
te originar el lecho sinussl que a su vez se ramifica para for-
mar la vene supralobulillar, cuys regién conformara lss venas —-
que llevaran la sengre del higedo, heeia 1z vena cava.

D) CIRCULACION LINFATICA

Se inicie con la filtrucibén del plasma en los espacios peri
sinusoidales de Disse que couunican con el espacio periportal de
Mall donde corren los vasas linfaticos bién definidos. Le densa
cépsula de Glisson que es la que coatiene la espesa red de linfa
ticas es la que se comunica con los conductos intraparenquimato-
sasg, :

Por otra parte la inervacién del higado es si.patica y para
simpatica pre y postganglionares, que sgiguen una distribucién. ps
ralela a la de los conductos biliares y participan en.la funsién
de eatos érganos.

B) PUNCIONES GENERALES

Es el 6rgeno central del metabolismo intermediario, inter-
viene en el metaboliasmo del agua, en los procesos de la coagula-
cién sanguines, en la regulacién del volumen sanguineo, metaboli
8a hormon:is esteroides, los productos toxicos y sustancias extrg
HAas al orgsnismo (detoxificecién) y tiene m/s funsiones ademas
de producir y secretar la bilis,

PANCREAS

CONSTITUCION GENERAL: Este lo generan dos brotes de duodeno
una ventrul que forus la cabeza y otro dorsal que for.ua el cue-
1lo y la cola; tiene forwa retroveritonsal, su peso es de alrede
dor 80 grs. es inaccesible & la exoloracién fisica por su locall i
zacién que se proyecta al epigastrio e hipocondrio izquierdo, Pa
ra su estudio se divide en tres porcionea, cabeza, el cusllo y
cola, la cabeza es més gruesa y se encuentra bordeada y sdherida
al marco, duodenal y descanse gobre la vena cava y aloje el curso
del conducto coledoco.

FUNSIONES

Su funcibn es mixte es decir endo y exogena; la cusl es de
una produceidn veriable entre 500 y 1,500 ml por dia de un li-
quido alcalino que contiene gren cuntidad de bicarbonato de so-
di0, cloro y celcio &si como enzimas proteolitices (contenido -
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proteico) aminoliticas y lipoliticas, su produccibn de éstas, es
ta condicionada e factores neurchormonales regulados de acuerdo
con la neceasidad de su presencia sn la luz intestinal y su activi
dad esta intimamente ligeda al pH del medio,

GLANDULAS SALIVALES

Son en un grupo de tres; las parotidas (maxilar superior) -
las submaxilares y lss sublinguales (maxilar inferior) ademas de
estag existe un sin ndmero de gléndulas mucosas y serosas (labia-
les, bucales, paletines y lingusles). Pero la mayor produccifn de
saliva corresponde & luzs mencionedas primero.

El volumen de saliva es verirdo lo mismo que su pH: la pro-
duccién de ¢sta en 24 horas puede ser hesis de 2 litros su accidn
es fucilitar le maesticecién lubricando el «purato estomatocnatico
numedecer Los tejidos blandos y ademas es un medio faborable a la
produccidn de bucterias debido a su temperatura, la amilmasa sali-
val (ptialina) inicia la digestidén.de los almidones.

ESTUDIO CLINICO DEL APARATC DIGESPIVO
INTERROGATORIO

Este results ser la base del dxagn6stieo (detos personsles
ya descritos).

SINTCLATOLOGIA

El aparato digestivo exterioriza sus sufrimientos mediante
una sintometologfe variada -

1.~ Alitomis: Con frecuencia es producido por condicicnes
patologicus de 1ls boca: ceries, proteais y coronas msl esdaptadss,
espnciog interdentzles mcl ssecdas, fslta de =seo bucal, tartaro
dentorio y slterczciones de los tejidos blandos producidos general
mente por mel £seo bucal como son le estomutitis, gingivitis, glo
sitis, amigd:litis, difteris y otrza lesiones: debemos tomur en
cuente que log procesos nsseles como sinusitis y de la feringe co
mo sinugitis tembién lz pueden producir,

En genersl la alitosis acomgpada a diversos padecimientes -
sistemicos de tipo infeccioso y metabolico he aido considerada co
mo parte del cuadro de insuficiencis hepatica, estimando que la -
eliuminacién respiratoria de diversas sustsncias mel menejadas por
el higado es la causa; es el coma hepético el aliento ceracteria-
tico (bedor hepético) de la uisms meners la constipzcifn crénice,

substancias absorbides por el intestino pueden elzmxnurse .por. ven
tilscién pulmonar.

Es notuble el sliento pitrido resultente de trustornos diges
tivos asociados con hipoacidez y estasis: diverticuloa eaofﬁgieos
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estenogls esofaegica y pilérica, gastritis, carcinoma y aquilia
agi como padecimientos broncopulmonares (absesos, bronquiectasia
gangrena, bronguitis).

2.- Sangrados Orales: En general son gingivales o por alte-
raciones sistemicas de tipo nutricional (escorbuto y otras hipoa
vitaminosis), infecciose (mononucleosis) o hemetolégicas (purpu-
ras, leucemiams) o metzbolicas (uremia) y el uso de anticosgulan~
tes. '

3.- Secreccibn Selival: Este es un dato fundamentsl en el -
diagn6stico: su reduccién xerostomia (asialia) es consecuencia -
de la deshidratacién intoxicecién por opio y slteraciones emosio
nales como son el miedo y le ire: 3i le reduccibén se produce por
unse causa crénica debe pensaurse en el sindrome de Siogren, el de
Mikulicz, las radiaciones y por supuesto el uso de drogss por -
tiempo indefinido. -

Sialorrea: Si la secrecibn salival aumenta, debe pensarse -
en tensiones emosionzles, uso de droges como: pilocarpina, musca
rina y nicotina; procesos inflamatoriosg de la cavided oral: en-
fermedsdes del sinic (parkinsén, tabes , parslisis bulber, neu-
ralgia del trigmino, encefalitis y rabia) algunas intoxicaciones
crénicas como por cobre, plomo,cloro y bromo, debe temerse en -
cuenta de manera muy importante que las enfermedades del esofego
pueden producir siazlorrea por el mecanismo esbéfago-salivel.

4.~ Disfegia: Es le dificultad para deglutir. Cuzndo despier
ta dolor se le conoce como odinofegie; la disfsgis zlta u orofa-
gia curndo es dolorosz est: relscioneds con procesos inflemato-
riog de le bocs y faringe.

Dividiendole en tiempos el segundo tiempo seris el paso de
alimentoa o l¢ nsriz (resultzdo del velo del paladar): si se re-
fiere .al tercer tiempo, es decir despues del componente involun-
tario, deber: penaarse en obstzculos de ls porcifn del esofago -
en este caso el paciente referiré la molestia a nivel del cuello.

La disfagia puede ser sgude: como resultado de un traumstis
mo (ingestién o causticos que producen esofagitis y estenosis, o
ingestién de objetos que obstruyen) d-be consider.rse también la
histeria, espasmos reflejos, cardioespasmos y edexa angioneuroti
co.

Cuando 1z disfagic¢ es el resultado por una coapresidn, pro-
. ducida por 6rgenos crecidos, podran encontrarse otros sintomes -
- como le disnea; unes circunstuncia que el clinico no debe olvidar
- e8 uedir el tiempo desde que el alimento es ingerido hesta lz -
. hore en que el enfermo refiere su sintoma.
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El cuadro a continuecién seidala lis causas hebituales de la
disfagia y el tiempo que tarda en :resentrse

CAUSAS DE DISFAGIA

Padecimientos que originan
dolor o dificultad

Paringitis
Carcinoma
Sifilis
Paralisis

l.- Boca

Siringonmielia
diastenia gravis
Difteria

2.~ Paringe

Carcinoma
3.~ Laringe Tuberculosis
: Sifilis

Céncer ganglionaf
Tumor D' Zenker
Cuerpos extrefios:

Esclerodermia Plumner Vinson
Cuerpos extrafos
Edema angioneurotico

Egpasmos |
4o gg:ﬁ§§20 Compresibn
‘ Estenosis gicatrizal
Diverticulos
Carcinoms

Mediastinotis
Tuberculosis y
cdncer ganglionar
Tumores

Aneurismag
Trastornos ceardiacos

Pirosis: Sensacidén de quemaduras o ardor. Retroesternal:; em oca
8iones egs gengscil se extiende hustz la garganta produciendo las
comunes agrurus; la pirosis és un sintome que szcompaiia con frecuen-
cia & las enfermedades del tubo digestivo que curszn con alteracio=-
nes neuromotoras; mo es r:ro encontrarls como parte del cuadro cli=-

nico del paciente con colitis, parusitos, gastroenteritis y gustri-
tis aguda.
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También es comin en fumadores, bevedores de café y en las
personas embarazadas, pero sin embargo, la causa mis frecuente
o8 la insuficiencia cardiohiatal (hernia del hiato esofagico): y
por lo general se presente comc resuliado del reflujo gasiroeso-
fagico resultante de cambios posturales que la facilitan (cubito
dorsal, inclinazcién del cuerpo haci: adelente).

Regurgitacién: Represente el reflujo a la boca de nequeilas
cantidades de contenido gestrico o esofagico, con la csracteris-
tice de no acomvadarse de nausers o esfuerzos: esta puede ser -
esofugica o estomscul en este Altimo ccso, se sbre el curdias lo
que permite el piso del contenido hreies el esofago.

Sus carzcteristices esten dadas por su contemnido: puede ser
4cido, agrio, zmergo, pitrido o de sabor del slimento ingerido,
cuendo proviene del estémego, el clinico debe towar en cuenta to
dos los padecimientos que producen estenosis pilorioca o irrita-
cibn gastrica y de mmnera importante, la insuficiencis de la es-
finter del cardis: por consiguiente, las regurgitaciones son co=
mo un sintoma reflejo de alteraciones neuromotoras del tubo di-
gestivo y sobre todo asiduo exponente de neurosis.

Aerofagia y eructo: Es la deglusibn del aire: pequedas can-
tidades es normal. Cuando es en exeso, se relaciona generalmente
con las comidas de prisa, o comer y pleticar también se produce
bajo ciertas deficiencias, tuubién se produce como el paladar en
dido, es ocasionalmente un signo de neurosis.

Les molestiss van desde el eructo heste ls distensién gés~
trica que comprime el dizfragma contra corazén y pulmbén, produ—
ciendo tiquieerdirs o arritmiss y disnea. :

El eructo puede ser simple sire deglutido, o liverscién de
002 vor ingestién de bebides grseoses o bictrbonatadas, son sin
gsabor, olor o algunes veces lo tienen del elimento ingerido; pro
duce bienestar y no tienen ningin significsdo = menos que sean -
producto de unaz neurosis (g:ses sulfurados o putrefzctos) cuando
son producto de estusis gistrica por estenosis o piloroespasmo.

Hipo: Este generulmente tiene unu cause digestiva por su re
lacién con el trayecto del nervio frenico, los diverticulos del
esofego, las hernias diafruguaticas, procesos inflamutorios de —
las vias piliares del h{gudo, con frecuencia también resulta de
la ingestibén de bebidas muy heladas, gaseosas y comids abundente
o rapidas; si es continuo entonces el clinico debe de descartar
los padecinientos antes meuncionados, :
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Naugeas y vomito:
Nausea: es el deseo de vomitar, se acompaBs de sudoracidn,
palidez, mareo, salivecién y melestur en general, & veces cefa-

lea, hipertencidn y brzdicerdia; por lo general untecede al vomi
to, pero puede presentarse sola.

Vomito: Es la expulsién brusca, del contenido géstrico, se
acompafia de nausea y esfuerzo: contracciones abdominales, de la
respirscifn, cierre del piloro y relsjacién del caurdias y argueo,

En genersl su complejided:; explice que ses considerado como
un efecto de muy diversos procesos patolégicos: pero refiriendo~
noa & lz patolegic digestive éste se ecomparia de dos sintomes,
siendo las csusas teles como enfermed:des del tubo digestive y -
sus snexos hasta irritaciones del peritoneo, di:ufragma, o pudeci
t mientos colaterales tales como de le covidad toraxica y urinario
- ademss es comparse frecuente en histeria y otrus neurosis: deno-
3; minando en todos estos casos vomito de tipo periferico; el voui-
f. to de tipo centrel, es aquel que esté condicionzdo principalmen~
 te por alteraciones del tipo hipertensién craneans e irritacién
- meningee que tiene la ceructeristica de presentarse en forma sf-
T]biﬁa, con frecuencia sin la sengecién primeria de nausea y sin
¢: arqueo previo (denominado vomito de proyectil).

Ceracteristicas Srgeno lepticoa:

El vomito alimenterio corresponde & la totulidad de las cau
388 perofericas y centrales del mismo: deben estudiarse sus carc

teres: de cantidad, color, olor, sabor, cantenido {alimentos,
tiempo, sangre, moco, bilia, pus, parasitos ete.)

La presencia de alimentos tiene importancia cusndo se ingi-
rierén cuando menos 8 horss de snterioridad, entonces se le deng
mina vomito de retensién y significs dificulted en el trénsito -
digestivo; cusnde es vomito verd:dero es decir de estémugo, xe-

‘presente problemes de vecisrmiento heciz el duodeno, por procesoa
lestenosontes (filcera peptice, neoplasias inflemscién y espesmos)

v

i El olor: Si es muy intenso hay que relscionarlo con une hi-
gpercloridia, 0 & lg inverss eascloridisa; el sabor amargo hay que
irelacionarlo con la bilis secretazda hccia el duodeno, el olor y
isebor desagradable de los aliweutos se origina por la falta de -

i-__-x-ogre.a.‘n.én de los wismos, es decir por-estancamienio géstrico Be
Sundario a estenosis pilorica.

‘ Segin su forma de presentiecién uqui se debe estudiar al vo-
Bito en su manerc misme de presentarse, a&si como las causes que

6 provocan, sintomas que lo procedan, zcompafian 'y prosiguen y -
as que lo modifican (calman, disminuyen o eumentan).
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El clinico debe tener siempre presente que indistintamente
de la causa del vémito, cuandc este es frecuente y abundante, su
repercucibn m&s grave es la alteracibn del balance hidroelectro-
litico y cuando es muy intenso, puede provocar ruptura del eséfa

g0.
Hematemesis, melena y rectorragie.

Hematemesis: es el vomito de sengre fresce ¥y roja 6 digeri~
da y negra.

Melena: ¢ lr evacuscién de heces que contienen sangre dige~
rida, lo que les confiere colorscidn negrusca slquitranada.

Rectorregia: se entiende & la evacuscibn de sangre fresca.
por el ano.

La hematemesis es producida por sangrado de la porcién alta
del tubo digestivo es decir entre la oro faringe y el ligamento
de Treitz; que llega al esidmego, pero también ouede ser produci
da por deglucldn de ls sangre proveniente de lesiones bucales, -
rinofaringe y pulmones. ‘ :

Lo mismo se puede decir respecto a la melena o rectorragia
resultantes del sangredo del colon; hemorrugias pequefias no pro-
ducen un vaciamiento répido, teniendo la flors intestinal, el -
tiempo neceserio pars actuar sobre la sungre lo que dars melens.
Los sangredos del colon de usyor cuwntia, producen evacuacidén de
sangre tsn fresce cuento menor heys sido el tiempo de esteneia -
en el mismo.

Le cesuse mes frecuente de hemsztemegsis vy melens es le ulcera
peptica, ls gestritis erosivs, el c:recinome gastrico aungue sste
Gltimo desencadens hemorr:gics esceses pero persistentes.

Es Gtil recordar que ls ingestidén de hierro, bigmuto, cur-
bén, betabel, morzs etc. pueden colorear de negro o rojo las he-
ces fecezles y confundirse con melena y la deglusién de la sangre
epistaxiz, hemoptisis.

Como se ve las hemorrigias del tubo digestivo son muy varia
das: el clinico deberz siempre eveluar todas las posibilidades,
o2 por ello le importanciz de una eleboracidén de historis clini-
ca coumpleta; los eatudios de lsboratorio, rediologico y explore-
. ¢ién armeda, corroboren o coamnlementan el dirgnéstico, sungue a
© veces los datos clinicos son tan obscuros que son los estudios -

1 de gabinete y laparatomia losg que llavan al diegn&atico definit1
_l vol

.

Dolor: La seamiologia del dolor abdominal o8 nés ‘ardua, es -
el sintoma que por msyor frecuencia se consulta al médico y re-
: quiere de mucho cuidedo en su analiais.

;u
-

i
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Los parametros que obligadamente deben de ger investigados
en el dolor son: sitio, intensidad, caracter propio, irradiacio-
nes, fenémenos que le vroceden, acompadan o siguen, csusas que -
lo aumentan, disminuyen, calmen, ritmo y perioricidad.

Regnecto al sitio debe ftenerse en cuenta que el epigastrio,
narticipa como zona de referencia del dolor originade en distin-
" tos érganos: estémago, duodeno, apendice, vias biliares, higado,
pancreas, colon, ileén, enexos genitales.

La sens:cién de pes:des, hinchazén o tensién indice un ori-
gen muscular por distinsién y nos h:zble de stonia, el ccracter -
de celsmbre es dade por una contrsccién exagerade es decir espag
mos, que se refiere de tipo colico o pungitivo, el dolor tere-
brante o trunsfictivo refiere un: Ulcera peptica penetradas a ~-
otro orgzno. .

El dolor pesante, tensivo, uds o menos caracteristico de
viscera meciza como el higado, este dolor se encuentrs aun sin -
crecimiento del Srgano y es debido a la irritzcibn de lzs fibras
nerviogsas que ge extiende por toda la glandula.

La verioricidad del dolor, se refiere & su evolucién'anual,
en cuanto a su relacién con el ritmo, se puede serdalar que una -
manera muy general tres tipos de peadecimiento:

1.~ Los que tienen dolor con ritmo y perioricidad: dlcera -
peptice.

2,- Los que tienen dolor con ritmo y sin verioricidsd: gas-
tritis, colecistitis, colitis y »arasitos intestinales.

3.~ Los que tienen dolor sin ritmo ni perioricidad: cancer
del higado y pancress, absesos en higedo, pancreas y -
bazo, penetrecién de dleers a Srganos vecinos.

Meteorismo: Es le distensién del abdomen, por exeso de gas
en el intestino, se denomina flatulenciz & la expulsién de los ~
gases por el ano, esta se produce por un auneato en la produccida

de gases, por irritacién de la flora intestinal alterada por di
versas circunstancias como son: el uso de antimicrobianos, msl -
~equilibrio de los nutrientes, intecciones y parzsitosis: cuendo
la alimentacidén es exagerada en hidratos de carbono, el exeso de
proteines produce a une mayor actividad de la flora de prutefac-
cibén, entonces hay gases sulfurados de olor desagrudable el sin-
toma es muy frecuente en pacientes con colitis; y fambxén’por -
una aerofegia. En la colitis es que esta puede ger de cualquier
indole.
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Diarrea: Es la evacuacién de material fecal, de m:yor conte-
nido acuogso con alteracién de la motilidad, aosorcibén y secrecibn
intestinal.

Constipacibn o Estrefiimiento: Al estado en que la evscuacién
del intestino grueso ae encuentra retaerdada.

roco: Cantidad solo o mezecledo con sangre, frecuencis de apa_
ricién descergaas deaprovistas de matexrial fecal.

Tenesmo rectal: Falso degeo de evacuar, debe de estudiarse -
su intensidad, durecibn dur:nte el dfa, constinte o intermitente,
mimero y caructer de evacusciones que provoca, relacién con baje
de peso y anorexia, progresivo o estubilizeudo.

Explorecién figica:

BEséfago: Practicamente & excepcidn de los estudios de gabine
te, no existen.nedios de exploracibén para el eséfago.

Abdomen: rara el estudio de este, conviene dividir al abdo-
men, en regiones topografices, trazando dos linezs verticales deg
‘de la media de cada clavieula hasta el arco de poupart y dos hori
zontales, una a cada nivel del borde inferior de los decimos car-
tilagos costales y otre por ambac crestas ileacas quedando el abdo
men dividido en nuweve regiones: hipocondrio derecho epigastrio e
hivocondrie izquierdo, flanco derecho, mesogastrio y flaco isquisr
do, fosa ileaca derecha, hipograstrio y fosa ileaca izquierda.

Por inspeccibn: Se observa la forma y el volumen del abdomen -
este puede aumentar de tamario, totel o pzrcial, el eumento total,
generalmente se conoce como forma globosa {aumento del diametro -
anteroposterior) si el zumento es trensverssl toms l:= forma en ba
trucio, cusndo este diswminuido se observe las forma de batea.

El aumento de volumnen, generslmente si es de tipo parietel,
se observa un sumento de tejido adiposo; si es de origen perito-
nal, lo .fs frecuente es lz presencia de liquido en la cavidad -~
(escitig libre): observendose tensién en la piel.

Por otra parte entre les deformzciones locales de origen pa-
rietal tenemos las hernias, las eventraciones y los tumores; las

de origen peritoneal comprenden tumores, absesos. derrames y adhe
rencias.

Cuando existe vientre en vatea, se puede obgervar los lati-~
dos de la aorta abdominal y el peristaltismo viscerzl; la percu-
cién dara datos respecto al Srgano explorado; esi las visceras -
huecas, dan timpaniamo ¥y les macisas matides.
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Bstémago: Se proyecta sobre casi todo el hipocondrio izquier
~-do y narte del epigastrio, se relaciona por medio del diafragmsa,
con el corazém, y la base del pulmén izquierdo por abajo con el -
colon transwerso y & la derechr e izquierda con el higado y el ba
z0 respectivemente.

Intestino: Pocos son los detos que podemos obiener en la per
cucidn de este 8rguno le percucidn es cesi muda, fuera de perci-~
bir tumores y dolor, pueds palpzrse el ciego y cuando se encuen-
tra ocupado, por ges y liquido, se trasmite a la mano de explora-
dor un ruido hidroasereo, llamado zorrido; aparece en la fiebre ti
foidea y en algunos padecimientos diarreicos. )

Higado: Se proyecta sobre el hipocondrio derecho, epigastrio
y porcién derecia del hipocondrio izgquierdo, arriba estz relacio-
nado con el diafragma, abajo con el ridon derecho, el angulo dere
cho del colon, la cara anterior del estémago, la primera porcién
del duodeno y las asas intestinales; su borde anterior egsta divi-
didc entre lobulos por dos surcos el derecho aproximadamente & la
altura de la linea medio clavicular sobre el cusl se aloja la ve-
gicula biliar.

. A la inspeccibn si éste esté zumentendo de volumen, se defor
men los hipocondrios.

En la pelpitecidn debe estudiarge: Forma, volumen, movimien-
tos, consistencia, sensibilidsd y estrdo de la superficie.

El volumen: Auments en los estrdos inflamztorios, congestién
y tumores y disminuye en enfermedades degenerativas.

Consistencis: Aumentads en las neoplacias y los tragtornos -
degenerativos y disminuide en la .resencia de congestién y ufec~
ciongs inflamatorias.

Por otrxz parte en la palpacidén de la superficie del higado,
gereralmente esta es lisa, en elteraciones como tumores se vuelve
irreguler, la vesiculs generulmente no es palpable, solo cuando -
este inflamade o crecida por congestién, tumores o calculos.

Bazo: Se encuentre localizado en la porcién alta y posterior
del hemisbdomen derecho, se proyccta sobre los especios intercos-
tales noveno y decimo a la altura de las liness axilares media y
posterior izquierdas, se localiza por percucién, y no es palpable

debe investigurae su tamaflo, forma, consistencia e irregularids-
des, ' '

EXPLOR/CION ANO RECTAL

Examen no iastrumentel o

Inspeccién: Existen uuches posiciones une es invertida (ri-
tter) que es muy Gtil, pero si no se tiene la mesa, se recomienda

.
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la posicidn genupectoral o lu de cubito letersl y por lo general
o mis comin se uda le posicibén genupectorsl, lu inspeccién permi
te observer modific:ciones rnrtomices de la regién peristonal, -
tumuraciones (excrecencies cuteness, rbsesos, condilomes, hemo~
rroides) clteraciones de lz piel (czmbios de color, tumefaccién,
erupciones, fistulas, cicetrices, ulcersciones) parzcitos (pio-
jos, oxiuro) al pedirle sl peciente que puje, podra salir moco, -
pus o sengre, la inspeccién debe incluir el examen de la bulba y
el perine. ’

Palpucién: Esta confirma los d-tos obtenidos en la inspec-
cién, este (tacto rectal) puede detectar espasmos esfinterianos,
dolor o tumuraciones del conducto ensl y de los Gltimoa centime-
tros del recto; en la mujer debe exclorurse también el tabique -
rectovaginal introduciendo &l mismo tiempo el dedo medio en la -
vagina.

El tacto rectal en posicidén de cubito supino, permite la ex
ploracidén simultenea del abdomen, y asi poder descubrir mzsas en
la cavidad pelvica como tumores del ciego, inflamecidn apendicu-
lzres y tumurzciones.

Endospopia: Ano-rectoscopia: las indicuciones peres hecer la
andrectosigmoidoscopis son: Hemorregis (rectorrzgis o melena) -
_prolapso rectel, hemorroides internes, dirrrecs crénicss, elimi-
nacifn de pug ¢ moco por el amo, toms de muestras, jars observa-
¢ién directa, cultivo o biopsia y control y trutamiento de cier-
ta petologia.

Fl snoscopio, es un pequefio tubo que permite observar el -
conducto anel y los dltimos centimetros del recto el rectoscopio
aide 15 cm. y ¢l sigmoidoscopio hastz 35 cm &ste Gltimo tiene -
ademas dispogitivos de insulfacidén agpiracidén y lente ocular de
aurento,

Para hucer la exploracién el paciente debe ester en la posi
cibn indicada, el ingtrumerto & la temperatura adecuada, debida~
mente lubricado.

El snoscopio no represents problemas parz su aplicacién sim
plemente ae dirije en el sentido del conducto anal, una vez en =
posicién se retira el mandril y se lleva & efecto la observacién
mientras se ve extrayendo.

El retoscopio: Se renuiere de ciertr metodologia, uns vez -
rebrsado el conducto ¢nul, el ¢pereto se dirige hucia el szcro,
se protundiza un poco wés y s8¢ extrae el mendril, pers continuar
le penetrezcién bejo control visuzl, explorendo toda la mucoaa, -
mientras se va extrayendo. .- ~
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El sigmoidoscopio; Se requiere de la habilidad, para librar
el obstaculo del éngulo recto-sigmaide que frecuentemente tiene
un aspecto de vzlvula cerreds y se confunde con los pliegues de
la mucosa, lo que en wmenos inexiertzs puede confundlr el gitio -
y ser causa de perforacién.

d) - EL SISTEiA MUSCULD ESQUELETICO

La exploxacién tiene por objeta, coleotar y valorar sinto-
mas y signos que permitan detectar alteraciones morfologicas o -
funsionales de los musculos estriasdos, articulaciones &si como -
loa huesos del esqueleto humano.

Las alteraciones morfologicas o funsionales del sistema, --
pueden ser debidas & lesiones intrinsecas, de los musculos, arti
culaciones, huesos o consecutivas a lesiones nerviosas o vasos;
o secundarias z enfermedades locales o sistemicas, infecciosas,
degenerativas o neoplésicas. '

En la exploracién del sist. mﬁaculo esqueleticp ge utilizg-
rdn como métodos auxiliéres le rediologia, el leboratorio, la --
electromiografis la wnatomis patolbgice y la artroscopia.

INTERROGATORIO

a) Antecedentes troumeticos: Forme de traum:tismo directo o
indirecto, si tubo csides, cémo fuerbn estzs y altura; si el trau
matismo, se ha trensmitido ¢ distazncia, produce un trzumetismo -
indirecto.

b) Antecedentes neoplasicos: Si he sufrido padecimientos ~-
cancercsos de cualguier indole.

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

d) Antecedentes parasiterios: Cisticercosis, que puedan ori
ginar uunifestaciones musculo esqueleticas, u oirss purasitacio
nes que puedan nroducir anemia de concideracién.

Semiologia generul: Los principzles sintonss del sistema --
musculo esqueletico se pueden resumir en tres: dolor, deforuma-
¢i6n y disfunsién, sintomas cuya semlologia permitird la integra
cién de gindromes.

. a) Dolor: Locclizado o irredisdo permitird locelizar padeci
mientos circunscritos ¢1 eres dolorosa o referidos por irrite-
¢ifn nerviosz § constructurasa musculsres.

b) Detormacibén: Puede producirse por aumento de volumen, o
alteraciones en le¢s mismas, como son lus frictuires que producen
deformacién, por desplezamiento e intervienen tres factores:
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la gravedad, lcs inserciones musculsres y el mecanismo de produg
cién del trzumstismo. Lcs enfremedsdes congenitss se menifiestan
por deformncibén como el pie zzmbo.

¢) Disfungibn: Se hubl. de disfunsibn muascular si existe --
bloqueo de movimientos, parslisis, limitzcibn de movimienios o -
rigidez o perdide totel por alquilosis.

Disfunsién ligamentaria: si existe inestwbilidad articular.
por esguince o ruptura de ligamentos.

Disfunsibn esqueletica: se presentz por perdids del soporte
0 apoyo esgueletico pare la funsién musculer voluntariz, como --
ocurre en las fracturss.

¢) :PARATO URINARIO Y REPRODUCTOR
GENERALIDADES

Los rifones son los érgenos més importentes del apereto uri
nerio ye que elaboran l: orine por medio de la cual se eliminan
- productos finales del metrbolismo, cuy:s permcnencis en el orga-
nismo es indeseable perr poder conserver un buen equilibrio eleg
trolitico u homeostatico.

Pere ls trensporti:cién de la orinc :1 exterior, se necesita
de otros érgenos, como le vejige, ureteres.

Las trenstormsciones fisiologicus y tfunsionales que se pre-
senten forman el campo de la patologia del aperato urinario,

El aparato genita: misculino incluye le uretra, que es le -
parte integrante del cuerpo del pene, zsi cowmo la prostate y la
vesicula seminal, todos estos Srzunos permiten la expulsién del
semen producido por log testiculos.

Esta unidad puede sutrir cambios pztologicos cue iunterfieran
va sea en la funsion urineriz (retensién de la orins por creci-
miento prostetico) o un trastorno genitsl secundario.

Lo sznterior explice porque sez materi-1l de estudio dejo la
denominscidn comun de urologic.

A) Estudio clinico: Cede 6rgino del zpzreto genitovurinario
tiene su' propis personrlided 51nt6m‘tica pero 1os zgruparemos -~
en dos grsndes: Sintometologie slte: refiriendonos al rifion y —-
ureter en su conjuntoe y sintomstologie ba;a- ale vealga uretre
vesicule seminzl 'y prosteta. ; :

INTERROGATORIO

a) Dolor remezl: Este se presenta en sedecimientos como la =
-litiasis (padecimiento obstructivo pelvico), su intensidad esmuy
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variable y puede ir desde un: simple molestiza lumbar, hasta uaa
parestesia, como pes:dez, seassciones punzazntes etc. la regién -
lumbar es el sitio & donde gse refiere en 1z superficie corporal,
el dolor rensl suele ser unilzteral; dato que es muy significati
vo, aunque puede ser bilateral, este signo es muy raro, pero no
lo descartamos.

Lag irradisciones del dolor renal son el hipocondrio (curso
del ureter), fosa ileaca correspondiente y &lgunas veces el tes-
ticulo y hasta la punta del pene, el doler renal en grado maximo
llamado "colico" ge acompaila con mucha frecuencia de sintomas en
otros aparatos como el gestrointestinal, como son nauseas, vomi-
to y meteorismo, si no se hace un buen estudio se puede caer en
un diagnéstico erroneo.

Hematuria: eliminacién de orina mezclada con sangre, la --
cual puede ser invisible o visible pare el paciente.(dato que =--
confirmaréd el laboratorio el hacer el analisis correspondiente)

i Ahora en el caso de hematuria renel visible (o tumoral) pue
de deberse a un:¢ rupturs de visos del propio tumor; también pue-
den sahgrer las czvidades renales por ls presencia de ulceracio-~
nes en procesos inflawstorios como en la tuberculosis, o por li-
tiugis renecl. Dentro de estos padecimientos entra también la he-
maturia de origen vesicel.

En estas lesiones, es importante revisar, la cantidad de --
sangrado y gi es posible, localizar la lesidn sengrante.

Piuria: Es la expulsién de pus mezclado con orina la cual -
también puede ser macroscopice o microscopica.

La piuria se caracterizs Dor turbiar la orina sunque también
la fosfaturia, la quiluria y lipuria, puede causzr el misamo efec
to en la piuries existen miceciones con pus total, inicial y termi
nal signos muy dificiles de deteruinar por medio de la clinica,
lo que deberd determinsrse por medio del lzboratorio.

Polaquiuria: Aumento en el nimero de micciones no confundir
la con la piluria sumento en la cantid=d de orina excretzda nor-
malmente en 24 horas. Estz se preseata en estados como la,litie-
9is vesicsl que geréd nicturia ls polaquiuria, asi como en los ca
803 de tumores de préstate. -

Disuria: Dificultsd par: orinar, acompefiada de $res sintouas

Ardor micciel: Easte pueds ser tot:l, inicisl o terminal, el
erdor terminal es czracteristico del sufrimiento vesical (ulcera
cién, edema, congestién). el dolor durante toda ls miccién se pre -
senta en lesiones inflamucidn de la uretra. -

El ardor inicisl: Este se presenta en las uretritia,
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El tenesamo y el pujo: son senscciones que trangmiten suiri-
miento vesical (simileres &l pujo y teneamo del disenterico): el
tenesmo 88 la sensscién de no heber vaciado lea vejiga después de
la miceidn aparentemente llevade hasta el final, el pujo es la -
sensuciones de contracciones involuntarias, dolorosas que pueden
ser y de hecho son frecuentemente consecutivés al tenesmo.

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

La incontinencia total, se presenta en la extrofia vesical,
lesiones neurologicas o fistulizaecién de le uretra; la inconti-
nencia parcial se presenta en mujeres multiparas que han perdido
tono muscular; por ejemplo esta se presenta con la risa, tos o
pequeflos esfuerzos, ‘

POLIURIA - OLIGURIA - ANURIA

1.- Poliuria: Es el aumento en la cantidad de orina excretg
da, norm=lmente son de 1000 a 1500 c.c.

Se presenta en causas de diabetes no controlada 0 en lesio-
nes del lobulo posterior de la hipofisis.

2.= Oliguria: Miccifn de 24 horas insuficiente por ejemplo
menos de 500 c.c.

3o~ Anuria: Ausencia de orina en la vejiga lo que puede ==
acontecer, por insuficiencia renal, shock quirurglco, deshidrata
ciones geveras u obstruccién.

Espermatorrea: Se llama a la salida de semen de una manera
continua o durante la defecacién, esto ocurre por inflamacién —-
prostatovesicular o atonia de estos Srganos.

Los sintomas referidos por el enfermo deberédn ser seguidos
en su evolucién desde la iniciacién de su mal basta su estado ac
tual, en esta forma se podra catalogar el padecimiento como agu-
do, crénico, intermitente o recidivante.

£.) SISTEMA ENDOCRINO

Puede definirse como une parte biologica del organismo, que
ge encerga del buen fungionemiento de las glendulas de secrecién
interne y la actividad de sus productos egpeciales.

Con esto estoy mencionendo que es un sistema eSpecializado'
que 3irve &l organismo como elemento de sdaptacién al medxo ex~
terno.
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 HORMONAS

Son agentes qulmicoa sintetizados en regiones circunscritas
del organismo, generalmente en glendulas sin conducto excretor, -
que viaejan a travez de le sangre circulante produciendo ajustes y
arreglos a distancia.

Les glandulas que lo componen y que producén estos ajustes a
distancia son las siguientes:

A) Hipofisis

Situada snastomicsmente sobre la silla turca, sus dimensiones
son: 10 mm lergo 13 sncho y 6 mm espesor.

Peso aproximado 0.06 g y se halla cubirta por la dura madre,
su irrigacién es por la carotids interna, la inervacifn esta divi
dida siendo para la adenohipofisis simpatica, paresimpatica y fa-
ciasl; el lobuwlo poaterior, esta por el Sptico-hipofisiario, el --
orificio vestigial de la bolsa de Rothké establece la divisién --
enatomica entre los lobulds anterior y posterior; estableciendo -
asf{ 1la divisién funsional en edenohipofisis o divisién glandular
¥ divisién neural o neurohivofisis, existe un lobulo intermedio;
el cual en el hombre es rudimentario y sus c¢élulas son agranula-
res,

Tradicionalmente las célules de la pituitaria anterior han -
sido divididus sobre la base de sus reacciones tintoriales en: -~
cromofobas agresnulares y cromofilas granuleres que se subdividen
en scidofilss, dando &si una relecién hormona célular asi:

Prolactinae: Célulag acidofilas, spsilon-ets (células BE-N)
Hormones del crecimiento: Célulss acidofilas alfa (células 4)
Gonadotropinss (HsFy Hl) célulss baséfilas delta (CElulas D)
Pirotropina: Células besofilas, theta (células D)

H.3.x6. células basofilas zeta (células z)

A.C.T.H,: Probablemente células cromafobas, células gamma
(células @)

HORMONAS DEL LOBULO ANTERIOR DE Li HI-QFISIS

a) Le hormone foliculo estimulante (SPH) actu: estimulendo -
el foliculo para el desurrollo de los tubulos seminiferos y la c-
conservacién y diferenciacién de los espermatozooa.

La SPH se auxilia de la HL(luteinizante) en la mujer,  pars -

la secrecibn de estrégenos y da lugar & la'ovulaci6n; mientras =-
que en el hombre la HL recibe el nombre de hormona estimulante de
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las células intersticulares de leydig (HSIC) ya que proboca la -
gecrecién de testosterona.

b) Prolactina o luteotropina: Posee doble accién en la mujer
estimula y mantiene lz secrecidén lictea, el cuerpo luteo y la se-
crecién de progesterona.

¢) Hormona cdrenocorticotropa o corticotropina (ACTH)

1.~ Estimule lz produccibén de hidrocortizona y mantiene el -
tamafio glandular,

2.- fumenta o disminuye le glucose senguinea, segin las cir-
cunstancias.

3.~ Retrsza la inactivacién de hidrocortizona por el higado.

4,~ En cantidad exesiva, sumenta le pigmentzcién cuténea lo
cugl tiene importancia en la enfermedad de Addisén.

5.~ Aumenta ligerzmente la seqreci6n overica de estrogenos.
6.~ Hoviliza los 4cidos grasos del tejido adiposo in vitro.
B) Tiroides

Se encuentrs en csra snterior del cuello, sobre le parte in-
ferior del cartilago tiroides, del cricoides y de los anillos su~
periores de la traguez; tiene forma de herradurs y la unen dos lo
bulos unidos entre si por un itsmo su peso es aproximzdo de 20 y
35 grs. en el zdulto.

La circulscidn es por medio de lss crterizs tiroideas su --
inervucién es gimpstice y vegsl gque le proporcions inervucidn pa-
rasimgatice.

a) La funsién especifice o basice de 1z tiroides es el combi
nar el yodo con proteinas per: formar hormonas, su funsién se en-
cuentrz regulads por el estimalo del tiroides.

b) Las scciones de les hormonas tiroideas son:

l.- Accién colorigena

2.~ Sobre el sistema nervioso

3= Sobre el metabolismo de loe hidratos de carbono
4.- Accifn soore el metebolismo del colesterol |
5.~ Accién sobre las catecolaminas

6o Efecto sobre el crecimiento y el desarrollo.

Ademéa influye 5obre el metzbolismo generel aai lo hace so- .
bre los hidrztos de ¢rrbono, rumentrndo le glucogenesxa. sobre el
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coleaterol, con aumento en susintesis y excrecidén; influye en la
produccién de leche, en le movilizacidén del calcioc con movimien-
tos oseos influye en la contractilidad cardiaca eumentendo la —-
fuerza total.

Influye en la produccién de globulos rojos y en muchas més.
Fl control de la secrecidn de hormones tiroides se hzce a travez
de 1a estimulacién de 1l¢ hormons estimulsnte del tiroides (HET)y
el mecenismo funsiona con gistems de retroaliuwentscién.

C) Paratiroides
l.~ Anstomis y fisiologias clinicas

Generalmente son cuatro glandulas situadas en las caras pos
teriores de los lobulos del tiroides, histologicamente estan com
puestas por glandulss que contienen dos tipos de células, las --
claras o principales (que segregun las paratohormonas) y las cé-
lulas oxifilas que contienen granulos eosinofilos.

Las paratohormonas refieren dos funsiones principales: la -
primera es mantener el calcio serico con valores hasta de 10 mg
¥ la segunda es aumentar el aclarumiento renal de los [osfatos;
ademas actua sobre los osteositos del hueso durante lz hiperse-
crecién; tambidn actua sobre el rifion para reducir la depuraclén
del calcio.

D) Corteza suprarrenal
l.~ Anztomia y fisiologies clinicas

Las cfpsulas se encuentrzn gituzdas sobre el polo superior
de ambosg rifiones tienen forme trianguler de baae inferior, su co
lor es amarillo perdusco y su vasculsrizacibn artsrizl es de --
aproximedamente 6 y 7 c.c. de ssngre por gramo y por minuto gue
es mayor que la de cualquier &rgeano.

2.~ Punsiones

Les funsiones son vitsles, ya que participan en la sccién -
reguladora de el metabolismo del sgua y del sodio pero también -
en la regulscién del sisteme cerdiovasculer y metabolismo de los
hidretos de carbono.

3.~ Hormonss corticosusrarrenales

Se han sisledo aproximadzmente 50 pero golo 5 pasan a dan-
gre las cuales son:

a) Glucocorticoides

Son el cortisol y la cortxcosterona les cualea ejercen &o-
cién sobre el metebolismo de lpa hidratos de carbono, esumentan -
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el contenido de glucogeno hepatiéo, distribuyen y aumentan la --
grasa corporsl; pero su principal luger de metabolismo es el hi-
gedo donde despues de ejercer sus funsiones es degradada.

b) Mireralocorticoides

Recibe este nombre debido z su :ccibdn sobre el metsbolismo
del egua y los electrolitos del Ne y K, su catubolismo es seme-
jente £l del cortissl.

¢) Androgenos corticales

Se producen en ls zona reticular las m:s importantes es la
dehidroepiandrosterons y lz testosterona; las cuales poseen unu
importante fucsidén znubolice, faboreciendo la sintesis de protei
nas y contrarrestando el efecto catsbolico de los glucocorticoi-
des,

El efecto de estos esteroides corticales, es bajo, y la pri
mers 3010 posee una quinta parte de accibén de la testosterons, -
‘pero si esta aumenta, puede ocasionar sindromes virilisantes se-
gin la edsd de aparicién. :

d) Estrégenos corticales

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

@) Progestégenos corticules

Estos se cree que sirven de intermediarios en le sintesis -
del resto de log esteroides corticales; y solsmente en defectos
congenitos enzimzticos, puede cumentezr su produccibn, al blo-
gueerse la sintesis de otros esteroides.

E) Gonadas

Testiculos: Organos ovoides de 4 cm de largo y 2.5 cm de an
cho dentro del escroto. Producen los espermas los cusles se elg-
“boran en los tubos seminiferos, los testiculos poseen dos funsio
nes; la exocrine es le espermetogenesis y la endocrins es produ-
cir la hormona testosterona, que posee wuna accidn androgenzca-

a) Crecimiento y funsién de los 6rgunos genitnles.

b) Incremento del crecimiento del pelo, y distribucién tipi
ca de la barba, pecho y abdomen.

¢)Efectos sobre el pistema nervioso central que se traduce
en conducte y actitudes.

d) Aumento en lu masa y fuerza muscular y esqueletica
8) Azrevecibén en la vog.
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Accifn anabolica

A) Estimlacién del crecimiento 6seo

b) Cierre de las epifisis 6seas

¢) Aumento en la sinteais proteica | ~
Alteraciones clinicas testiculsares

Puede ser hipergonadismo (aumento en la producc16n hormonal)
y visceversa.

Ovarios: .liden aproximadamente 3} ¢m por 1,5 cm situacibn in_
tra abdominal, sus funsiones son: la exocrina que consiste en la
gametogenesis y la endocrina, que es la formacién de varias hormo
nas esateroides: los foliculos se encaergun de la ovulacién, el —-—
cuerpo luteo secreta también estrogenos, pero sobre todo progesie
rona que inicia y conserva los cambios uterinos del embaruzo.

- Pancreas
Insulina y homeostagis de la glucosa

Para la obtencién de energias necesitamos de grasas, protei-
nas e hidratos de carbono, los cuales los obtenemos de los alimen
tos los cusales son regulados por la hormona insulina que junto -
con los glucocorticoides y las cetecolemines actuan para regular
el aporte de energia = los teJidos.

i

Existe un mecznismo homestatro que mezntiene uh nivel adecusa-~
do de energfa (glucosa) entre 80 y 120 mg.

Caracterigticas de la insulins

Se forma en los islotes de Langerhans del pancreas y se meta
boliza en el higado, su sintesis depende de la glucosa, asi como
su liversacién.

Acciones:
a) Almacenan y metaboliza aportes nutritivos.

b) Promueve la utilizacién de carbohidrutos y regula la libe
ragién de energia,

c) Batimula la gintesis de glﬁcogeno ¥y proteines en musculos
e hi{gado. Lipidos en tejido adiposo y RNA y DNA en célu~
las en genersl.
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7.- ., EXPLORACION POR REGIONES

&) Exploracién de Cabeza y Cuello:
CABEZA
Craneo:
a) Forma y volumen:

Son aproximadamente de 19.5 por 16 cm denominandose esta -~
forma habitual como mesatiicefalea; de agqui vienen deformaciones
como l& naticefzlea (crazneo en forma de nalgas) oroducido princi
palmente por la sifilis .congenita. La turricefalia, o soldedura
preamatura de la sutura coronal y sagital lo que nos produce une
seria alterzcién en el deserrollo intelectual del nifio por la mi
crocefalis resultante.

Cuando el diamnetro mryor del créneo es oblicuo se llama ple
giocefelia; si el volumen estr eumentado se denomina mecrocefa-
lia, la que ge presentz en la hidrocefeliaz, acro.uegalia o enfer-
medad de paget y la microcefslia (disminucién del volumen) puede
apreciarse en la turricefalisa.

b) Batado de la superficies

Evaluaremos el pelo, sus limites de implantacién, abundan-
01a, color, alouecia (falta de pelo) y sus causas, como puede ser
51f;lls que produce alopecia en forma irregular o las micosis -

que producen le mismxz foras de ceida de cwubello.

La ins~eccibn del cuero cabelludo, nos permitira ver lesio-
nes dermicas: seborrea, eczema, queratosis senil, verrugas, fis-
tulas, heridzs, contusiones, hematomes, parasitos y tumoraciones

¢) Movimientoa:

Son dos generzles pulsatiles y movimientos generales; los -
pulsatiles son los que nos refieren los vasos crteriales, como -
los temporales y las cerotidsas.

La palapacién nos =yuders a buscer, depresiones o salientes

. @8l como frezeturss con les cueles debemos ser muy cuidadosos,

d) Cara:

Considerada toda lu porcibén descubierta de la cubeze es de-

| cir frente y care que constituyen el rostro.

Facies

l.- Pacies hipocratica: (agonica) se caracteriza por- una --

. piel palide grisacea, se presenta en 1z fase premortem.

2.~ Fucies perltoneal- ojos hundidoa, orejas ovscuras, afi-
lamxento del rostro, sobre todo nariz; poiulos sulienten, mejie-
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1las hundidas, lengua sece, Se ve en cuadros abdominales agudos
de varios dias de evolucién.

3.~ rfacies leonina: se asemeja &.la cara de un lebn, se pre
senta en la lepra y caracteriza a la nariz hundida y ensanchada,
por ataque al aseptum,

4.~ Facies mixedermatosa: Ocurre por la hipofunsibén tiroi-
dea en el adulto carzctorizado por un aumeato de volumen de la -
cara con engrosaaiento de la piel, sobre todo parpados, caida de
la cola de las cejas y con una expresién de torpe.

Existen otras facies, como la fecies adenoidea, facies mon-
golice, facies del esclerodermes y la scromegalia.

Simetria

Aqui utilizaremos la ingpeccidn pars fijar cambios muy os-
tengibles como:

1.~ Pliegues fronteles borrados en una hemicara.
2;- Aperturas’palpebrales diferéntes‘

3.~ Desviecién neszl hreie un lado.

4.~ fusencia de um globo ocular

5.~ Desviacién de la comisura bucal (lebial) hacia abajo, -
arriba o a un lado.

6.~ Deformidudes genianas o mzndibulares, asi como," promi-
nencias glandulares (parotida, submaxilar, sublingual)
por inflamacidén o neoplacias.

Los ojos
flovimientos:

’ .
l.- Caida del perapado superior y la incapacidad para ele-
_ varlo, por lesién del tercer nervio c¢rfnecno.

2.~ Perdida o disminucién de los movimientos en dos tercios
del rostro por lesién del VII par.

Explorscién de los ojos:

1,- Cejas: tres pertes czbeze, cuervo y cola, en algunos -
padecimientos com. s3ifilis leprs e hipotiroidismo existe alope-
cia sobte todo en lz cola: slguncs veces esta regibn, es asiento
de parasitosis e infecciones.

2.~ Parpados: Son estructuras membrano-curtilaginoso-cutﬁ-
neas que cubren y protegen los globos oculares, de los diferen-
tes sgentes del medio; las alteraciones nmés frecuentes que pode~
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mos observar son: sumento de volumen producido por edema, ya sea
de origen slergico, cardisco, rensl o por infeccién progena lo-
cel. Le bleferitia (inflemrcidn) consiste en enrojecimiento y --
exudedo purulento, lo que se puede zsocier & une inflemascién de
la conjuntiva lo que se denomins bleferoconjuntivitis.

En la blefcritis crénica, se encuentrsn costrzs de secre-
cibén purulenta en el borde libre y pestsilas.

Fl orzuelo o "perrilla"” es ls inflamacién de las glandulas
de zeiss y moll en el borde libre de parpado que después de unos
dfas se infecta.

Pestaries:

Estas pueden ceerse en exeso, en enfermedades crénicas, se
ha dicho que en padecimientos tuberculosis, tienden & crecer, pe
ro lo que sucede es un hundinmiento ocular,

Globos oculares:

Generalmente tienen pocs veriacibén el volumen del ojo apare
ce sumentado por prominencis del mismo exoftalmos o aparente dig
minucién enoftalmos.

El exoftelmos se produce gererelmenteunilaterzl en tumores
de 1la orbita, tr:umstismos crecneenos, celulitis orbitiriz y fis-
tules srieriovenosss.

1.~ Los movimientos normeles son: h:cia arriba, abajo, afug
ra, szdentro convergencie y rotucién combinads; estos movimientos
pueden elterarse por lesién de 1z vie nerviosa (III, IV 6 VI pa-
res craneanos) o de los musculos que efectuwn los movimientos.

2.~ llovimientos anorazles: Estruvismo; desviacién del eje -
de un o0jo ya sea hacia edentro (esotropia) o hacia sfuera (exo-
tropia).

Nigtagmus 6 nistagmo:

Es un temblor o movimiento iavolunterio ya ses verticsl, ro
tatorio o combinado; este existe en persones con futiga ocular °
defectos de refrasccién en forme pztologica, puede ser por escle-
rosis multiple, encefulitis o lesién intrsc¢reneana expansiva.

Cornea:

Estructurs lise, brillente y trenspsrente, dificil de ver -
30lo con lentes de zumento y luz directr pu«rw aprecisr cuerpos -
extrzfios sobre bste,

De le cornes, se explore el reflejo corneal, tocu:ndo su su-
perficie aientras el peciente mir: hacis arriba con una mota de
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algodén; ls respueste normel, debe de ser el cierre energico y
brusco de los parpados.

Iris:

dembren+ musculo vescular que actuz como un diefregma verti
cal, colocrdo delcnte del cristzline con un oriticio centrvl (pu
pila) este tiene dos musculos que le den perte de lo motilided -
intrinseca sl globo y son el constrictor del iris y el dilatador
del iris. El color de este es veriable segin le reza, principal-
mente es café obscuro, el color szul, verde, c=fe claro etec. se
denomine heterocroma iridis.

~Pupilas:

Orificios centrales del iris, permiten lz entrade de mayor
o menor cantidad de luz, seglin see necesario pars lz visiénm y su
acomodacién,

-La igualdad de estas es denominado isocordia, en el caso de
que no secn iguales, se denominz "enisocordis", condicionada po-
siblemente por una midriasis o miosis, cue pueden ser unilatera-
les o bilaterzles, lea midrizsis bileteral, se debe a miedo, ac-
cién mediccirentosa sistemicz o local de los unticolinergicos (be
1ledone, atropina) simpaticomimeticos (efedrina, efectonina,adre
nzline): lesiones cerebrales severss, si leg pupilzs no rezccio
nen & 1z luz, se dice que hey midrissis fija.

La midricsis unilsterzl: es debids a parrlisis de III par
del mismo ledo.

Lz miosis bileter:zl: se observs por ingestibn de narcoticos
(onio, morrina) intoxiczcibn con burbituricys.

la miosis unilatersl: es debid: a traumetismos, cicatrices,
infeccidn locul, sifilis del sisteus nervioso centrsl o altera-
ciones congenitas,

Exnlorecién de la neriz:

Inspeccibn: Se deben ver variuciones normales de forma y Vo
lumen.
l.~ Nariz estrecha o «fil:da denominzda leutorrino.

2.~ Nariz ancha, achatadz se denowina platirtino.
3.- Formz intermedis tipo mesorrine.

Esto es normel, 13 veri:ciones smormazles que més nos intere
sun son: :

1.- Neriz en torme de sills de montszr, se debe principalmen
te & 1a ostiomielitis.,
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2.~ La sifilis y lepra producen destruccibén del tabique car
tilsginoso quedzndo los H.P.N. mfs prominentes.

BEstado de la superficie (piel)

1.- Cambios de colorrcién (eritemas, lupus vulgaris R epima
togos)

2.- Dscoriaciones, treumctismos, costres.
3.~ Acné, forfnculos, foliculitis.
4.~ Tumores en ala de la narisz.

5.~ Seborrea con costras grasas en el surco del ala de la -
nariz y comedones en el lobulo nasal. (obstruccibn de -
glandulas cebaceas).

Palpacifn:

Se usa para verificar la intesridad de los huesecillos y el
septum nesal o la presencia de dolor.

Cavidades naszles:

La explorscién a meno srmede, se hace con espejo frontal,--
especulo nassl o con un rinoscopio son fuente de luz provis, con
los que buscaremos oetologics como:

l.- Polipos n:grles que son mesas esfericas u ovoides, pe-
quetias pelides y que sangren con freilided.

2.~ Debe gprecicrse la secrecifn nesal que en estzdo normal
€3 escese, pero en l: rinitis alergica o coriza, este es cbundan
te y acuosa, en la rinitis bacteriens l: secrecién es mucopuru-
lenta y en ocaciones muy zdherente; en el caso de sinusitis fron
tal, esferoidal o muxilar, puede haber secrecién purulenta que -~
fluye normalmente huciz la laringe.

Exploracién del oido

En esta se revisen el oido externo y el timpano y se efec-
tuan pruebas simples de la audicién.

Pebellén suricular:

‘Una elteracién muy frecuente son las orejas muy prominentes
{que ocurre en padecimientos como le trisonomia 2)

Evisten otras alter:ciones como desgarros, lecerzciones etc
por treumes contusos, cortantes o mordeduras- 0 por quemsduras -
ternico electricas.

l.- F1 estzcdo de 1+ superficie; Puede heber caubios en la -
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textura de la piel: tofos, que son dépnsitbs de uratos en el te-
jido subcuténeo, que se presents en enfermedades como la gota en
su varieded tofosa.

2.~ Cambios de coloracibn: Puede haber cianosis que es muy
prominente en el lobulo, l& que se eprecis mejor al hacer pre-
3ién en el lobulo en pacientes con choque o alteracibén importaen
te de respirszcifn, est: tembien se presenta en zquellos que acos
tumbran 2 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 scompaflan de eritemas, des-
camacién y secrecién.

Exploracién de la boca

El examen bucel es de uns importancia extrzordinarias, pues
e3 uno de los sitios més ricos em patologias de los orgrnos o te
jidos gue lo componen, ademns e3 donde se mznifiestun muchas en-
fermedades sistemicas, pudiendo mencionar, enfermedzdes inflama-
torio infecciosas, alergicas, metabolices, nutricionales, hemato
logicas y neoplasicas,

Ingpeccibn: Puede ser simple o trmzdea, ls primere se inicia
observcndo los lsbios en su c:re externa y el borde bermellén si
guiendo 1z explorzcibn de los: lrbios (carz interns), encies, --
dientey, piso de boca y car interns de crrrilles, lengua, pala-
dares, uvula, pil:zres emigdealinos, rmigdalzs y pered posterior -
de feringe., Lz inspeccidn zrm-ds se llev: = cabo con espejos,

Palpacibn: Se hace par: confirmer sospechas de lu inspeccidn
&3i conoceremos consistenciss, lesiones y extensiones de afeccio-
nes sobre encias, lengua, piso de boca, mejillas y paladares,

LABIQS

Alterzcién de forma, volumen y estado de la superficie: asi
encontramos padecimientos congenitos como son: el labio leporino
el cual puede estar asociado & hendidurz del borde alveolsr ¥y en
cia, llamandose queilonztosquisis y quelonatopalatosquisis cuan-
do tumbién el paledar esta endido.

Aumento de volumen: Producido por edema, mixedema o creti-
nismo: el edema puede ser de origen renal (sindroma nefrotico) o
de origen inflamectorio (ciries) o de origen tr:umstico o ciusa =
slergica {(edeme rngioneurotico).

Tunores vesculzres del lebio: Hemzngiomes, que tienen colo-

rzcidn violrcee que frecuentemente ge ¢socian & manchas de vino
oporto.
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Hiperpigmentacién: Este es muy varieble en la enfermedead de
#ddisbn nuesto que el borde bermellén se torn: cufé obscuro, los
pomulos, dorso de lef neriz, mucoscs n:sales, orrles y gepiteles,
se tornen de unr pigemntrcidn czfé difussc: en estus enfermedades
otris causcs de hinerpigmentrcién son: embsrezo, cirrosis hepeti
ca, alterauciones endocrincs y porfirie.

Sequedad: Comin en estsdos febriles y dehidratecibn, puede
dar lugor ¢ fisuras y costres o por simple defecto de secrecién
szlivul (xerostominm)

Queilitis: Inflamccién de los labios con enrojecimiento se-
bero, dolor y fisuras y es debido & infecciones, traumetismos, -
cembios de temveraturs y cerencias 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 veriebles ye que nueden ser producidas
por virus, hongos y bacterias.

a) Herpes simples: erupsién vesicular zlrededor o en los la
bios es liamado fuego o foguso y aparece durunte la gripe o esta
dos febriles infecciosos asi como dursnte lz exposicidén exesiva
g los rayos ultr:violete.

b) Herpes sogster: ests es igusl, pero mfs severa pués ocu-
rre siemnre en el trryecto de un nervio.

¢) Micosis: En los lcbios es comfin l: monili:sis, consiste
en pl=ccs blencas muy adherentes cono costres de leche y que in-
volucren también enci:s, lengut y paladar.

d) Sifilis: esta produce estrizs zlrededor de los labios, =
que dejan cicatrices pernanentes riudisles, desde las comisuras:
las lesiones primarias como el chancro, puede aparecer como una
dlcera circular, de bordes netos con tendenciz & crecer, su bor-
de es limpio y su bage dura.

e) Neoplacias: Lz més comin, es el csrcinoma epidermoide se
presents princivalmente en hombres, en el lzbio inferior ya sea
en fumzdores o en personas gque se exponen mucho al sol. El carci
nema iniciz como unw erosidn o ulcerwncibdn en el borde bermellén
del 1lzbio y que crece lenta y orogre51vamente y tiende & lesio-
nar la-regién genglionar,

ENCIAS

Normelmente deben de ser de color roszdo y los bordes de'--
lss mismas deben de cubrir unicamente lp‘raiz de coda pieza., .

Tienen petologir propie o consecutive r enfermedsdes siste-
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micas y ademés son zfectedas por contigiidad de la patologis den
taria diversos padeciaientos congenitos, ccrencicles, metzboli-
cos, endocrinos, hematologicos, infecciosos y toxicos. Dado que
estus mismas producen los mismos tinos de clter.ciones es conve-
niente sepsrarlos segun su stiologic.,

Congenitas: entre lons mfs frecuentes e import:ntes son les
gqueilonstopslatosquisis: trmbién nuede hrber exesivo desarrollo
del frenillo labial, con hiperolsciz fibrosa, cue nrce desde la
lines media de le encia, e im-ide la sproximacién de los incisi-
vos centrules.

Inflsmatorios; Gingivitis: que es la inflemecién de la gin-
giva 1s que se wcompafla habituelmente con dolor locsl, enrojeci-
miento, «umento de volumen, sobre todo del borde libre, el que
puede estar retruido dejendo descubierte una mzyor cantidad de -
diente; el borde puede ser movible, si se le acumule secrecibn -
espesa, se le llama gingivorres, y si la secrecién es purulenta
¥y proviene del parodonto, se le conoce como piorres y & la hemo-
rregia del borde libre se le conoce como jingivorres:; la gingivi
tis es debid« principalmente & una mala higiene bucal, treumss -
repetidos e infeccién agregeda: le inflemacibén ouede ser extense
y conducir a absesos, fistules e incluso 1z perdide dentaria.

La ssocizeibn fugoespirilar de viecent (B. Vicent y P. Plau-
tivicenti) den luger ¢ laz enfermednd gingivel "bocr de trinchera®
que es un: gingivitis severs rguds crénice que involucra frecuen
temente lns rmigdeles y frringe y que =uede cruser microsis locsal
existe hipertrofis del borde libre, con enrojecimiento y sangra-
do.

Enfermedzdes endecrinas Las hormonas que nos den mznifesta-
ciones son los estrogenos, tanto en le pubertazd, embaruzo y meno.
pausia; en la puberted y embrrazo producen niperplacia gingival,
con engroscwiento del borde libre: en le menopausia hay atrofia
¥y sequedad no solo en encia sino también en mucosas y piel de --
los lubios.

En la enfermedad suprarrensl crénica, se spreciun pigmenta-
ciones de color café irregulsr en lzs encizs y otrzs zreasg de la
mucosa oral.

.Carenciales: La fglte de vitumina "C" (escorbuto) produce -
hiperplacia gingival, gingivorrea y slgunes veces ulceraciones,
les diferencies del comnrlejo "B" nos sfectan los labios y lengua.

Intoxicaciones: L+ ingestién de difenilhiduntoinsto péra el
control de le epilepsia, nos wroduce hipertrofis gingivel, llegen
do el borde libre cesi hoste el borde libre dentario y ocultando



86~

totalmente los especios dentarios. Por otra parte ¢l saturnismo,
produce uns lines szulosa fina, casi en el borde gingivel.

DIENTES

Debe hecerse por medio de 1lf explorscién ermeda ver el mime
ro, implsntecidn, color y ceries. Le primera denticién, debe ser
complete =zntes de los 2 afios (con veinte piezas) y la segunda ~--
denticién, excluyendo el tercer moler por ser un: pieze con mu-
cha variacibn, sntes de los 13 =ailos.

M pgunas anormalidades son:

Anodoncis: Bs la sugenciz total de la denticién decidusl o
permznente esta puede ser también psarcial.

HYipodoncia: Es la disminucién en el desarrollo dentario.

Dientes supernumerarios: Son cueloquier pieze que exeda el -
nimero 32 en la dentincién permanente,

Apendices dentales: Son las femosa perlas del esmalte aque -~
ge forman cerca o debsjo del borde gingival.

Defector de formatién del esmealte:

1.~ Menchas cafes, fluorosis: ests condicién es debido =zl
exeso de fluor en el :gur -oteble, dursnte el .oroceso de forma-
cién del esm:lte, en los primerca 6 & 7 aidos de la vida.

2.~ Amelogenesis imperfecte: Estz se produce en las dos den
ticiones, debido ¢ la falta de crlecificicién del esmslter tan -~
pronto como los dientes brotun, el esmslte se ve fre:gmentando, -
dejando descubierte le dentina que c¢rmbia rapidamente de color,
haciendose emarilla.

J.~ Atrisién abresibn: L ctrisién generslmente ocurre por
el desgeste normal en los bordes, la cual se zsentuz mAs en pa-
cientes con bruxismo u esmelogenesis. La zbrcsién, es un desgaste
exesivo de un diente o vurios: debido & una labor ocupacional, -
amelogenesis, bruxismo o hipoplscie.idiopatica.

PISO DE LA BOCA

En este aren podemos encontrar lesiones de glandulas sublin
guales, submzxilares del irenillo e 1ﬂfecclonea sobre los n110h1
oideos,

‘ l.- Mnquiloglosis: Anomelia congenita, que debido ¢ un fre-
nille linguel muy grueso y lsrgo, fija la carz ventral de lz len
gua & la. encia inferior interfiriendo en le¢ mestic:cidn, diccién
yimov111dcd genertl de 1¢ 1engua, su oorreoclén necegite de ciru
gla. s
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2,- Ranule: es la degenerscibn cisuica de las glnedules sa-
livales (sublingusl o submaxiler) le cual se manifieste como una
mage egferica bajo 1o lenguz es de color :zulosz, no dolorosa, =
pero que tiende z leventar le lengua, lo oue dificulte la masti-
cacién y la fonacién. Lt rcnule suede perforsrse y dejer salir -
un liquido mucoide, que se (cumul: de auevo une vez que la le-
3i6n sena. Su tratemiento necesita de cirugis en forme de mzrsu-
pielizacién, :

3.~ Lk inflsmecién del conducto de Wuzrton bajo la lengua o
de los conductillos de Rivinus, producen enrojeciasiento de los -
mismos y &lgunas veccs secrecibén purulenta, lo que es aliviado -
naciendo presién en las gl=ndulas correspondientes.

4.~ Angina de Ludwig: Es un flemol del srea sudmandibular,
gue ge extiende hasta el hueso ioides y cue se inicia generalmen
te por heridas en el piso de ls boca u extracciones en presencia
de infeceibn parodontal; se produce inflamacién difusa dura, con
invacién de musculos, por lo que se aprecia elevacibén del piso -
de boce y lengua, los germenes respomsebles son eéstreptococos al
fa, beta o gamme, mé&s bacilos gram negutivos.

-Los sintomss que puede anunciar les infeccién son: Escelo-
frios, fiebre, zumento de salivecién, perdids de los movimientos
de lengue, trismo, dificusltszd pers resgpirar y laringe edemztossa

El tretamiento es le terupeutice antibiotica mzsiva: si el
veriodo es muy agudo debe hecerse traqueostomia: s8i no hey une -
respuesta réfpids = la antibiocoterspia esta indicada la cirugiza.

LENGUA

Es un 6rgeno movil y muscular situado en la cavidad bucsal en
el radica el sentido del gusto y se le consideran 2 caras, 2 bor
des una bese y un vertice o punta,

Cara superior: Es coavexa transversclmente y més o menos --
plana de adelante, &atrag, presenta en su tercio vosterior la "V"
lingual; asi llamzda por la posicién que szdopten las pespilas cal
" ciformes o eircunvuladas. -

Hacia atras se observan los pliegues oblicuos, por delante
de la "V" lingual se observe el surco medio y a los lados las pa
pilas dispuestas de tal menera que forman lineas paralelas a lss
raras de 1a "V lingual.

Cara inferior: Desscansas sobre el viso de boca, posee un re-
pliegue fibroso en la lines media (frenillo) y ¢ los lrdos y --
atras esgt:n 2 tuberculos, donde desembocsn los orificios del ca-

na% de Wharton: lz mucosz que la cubre es liss y 11geramente ro-
sada. ‘
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Bordes: Son convexos y mis gruesos de atras que por delente,
corresponden & la cara interns de 1los arcos y en ellos es donde -
frecuenteusente se inicien lesiones croanicas, gque pueden degenerar
en cancer linguel.

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

Yertice o punta: Este es cplanzdo en sentido verticel.

Constitucion snatomice: Esqueleto osteo-fibroso, musculos de
la lengua y le mucose lingual.

l.- Esqueleto osteofibroso -~

&) Esqueleto de l¢ lesgus sostenido en el hueso hioides,
membran: hiogloss y septum linguel. ’

b) ilembrsne hioglosa: lsmins fibrosa dirigids trensver-
salmente que se inserta en el hioides y se pierde en
el espesor de la lengua.

¢) Septum lingual o medio: es una lamina fibrosa coloca-
de en la lines media de la base de la lengua, cuyas -
carss laterales, sirven de. insercion & muchos muscu-
los de la lengua. :

2.~ Musculos de la lengua

Son ocho pares y un impar, de los cusles tres se inser-.
tzn en los huesos cercanos, geniogloso, hiogloso y estilogloso.
Tres en los org:nos cercanos, pelatogloso, raringogloso y esmigda-
loso; dos proceden de leos huesos.y orgunos cercanos y 3on: lin-
gual superior y linguel inferior y, solo uno es propiameate intrin
seco, el trunsverso de lua lengue,

Altereciones de l& lengua: de forme, volumen, estado de la -
superficie y movimientos.

Forme y Volumen: Si hey un eumento de volumen permanente, se
denomine. mecroglosie el cusl es frecuente en el hipotiroidismo -- -
congenito o edquirido en ls idiocis mongoloide y la acromegalia:
8i adenmas existe edems, pueden eprecizrse las huellaes de las p1e-
2zs deatariss en los vordes linguales,

La disminuwcion de volumen de esta, suele ocurrir por deshi-
dratacidén y se le denomina microglosia. :

Estado de la superficie: Normelmente se le aprecis un color
rosado, con superticie humneds, brillante, con prominencias dis-
~ tribuidas por toda la superficie genominadas papilas, las que son
a) riliformes que s0n las mes nuneérosas y se encuentran por toda
la superficie. b) fungiforues son pequeiias, planas, rojas con una
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distribucién irreguler en los bordes y las puntas. ¢) caliciformes
agon en numero de 10 6 12, eatén en el tercio posterior y formen la

v"y* lingsual.
Anornelidades mis comunes de la superficie:

1.- Lengua saburra: Desosito de saburra. iieterial blaenco o --
amarillento, resultante de la descumacién superiicizl, restos ali-
menticios, mala higiene bucal, la que tembien esta presents en di-
ferentes condiciones sistemicas (fiebre, deshidrataucibn, estados -

conatosos, amigdelitis y estomatitis)

En lz deshidratacién, ademés puede huoer un cembio de colora-
cifn en la superficie, haciendose café obscuro 6 casi negre en la
1lamada"lengua de perico®, la que no debemos confundir con la len-
gua negre o velluda, la que se ceracteriza por un deposito de mate
rial grueso, smzrillento, cuafe o negro y que cubre las papilas {i=-
Liforames hinertroficas: ls cuel es producidez por nigmentaciones ~-
sroducidos por cambios quimicos locales, que pueden estar relacio-
nsdos con el uso de sgentes oxidentes, hiperquerstosis papilar y ~
algunas vecegs en estomctitis por sntibioticos.

2.- Lengua escrotaml: o fisurada, es una enoumzlia congenita, -
en lg que existen surcos longitudirnslegs en el dorso de la lengue,
zenerslmente es asintomatica y reesccione solo & comidas muy condi-
mentadas,

3.~ Lengua geografica: Es unz alteracibén de descamacibén créni
ca, que se aprecia comunmente en los nifios y se caracteriza por --
areas denudadas de color rojeo, bordesdas por papilas de color blan
co, estus aress van cambiando de luger, de maners gue le ven dando
a la lengua un sspecto de mapa. :

4.- Lengue vidriada: o sifilitica se produce en etapas avan-
zadas del goma y por cicatrizacién con fibrosis y atrofia, dendo
una apariencia lisa, irregular de color blanquecina.

Cambios de la lengua en infecciones

l.- En 1a escarlatina, observemos la "lengus en fress", en lz
cue se cubre una capa blenca,espess y saburral en donde sobre sa-
len les papiles de color rojo.

2.~ Moniliasis: o ¢lgodoncillo, se preésentsn zreas blangueci-
nas bien delimitzdes sobre 1f suoeriicie y muceosas.

Je.~ Sifilis: puede presentsrse trnto en lesiones primerias --
(chancro) como lesiones dc otrzs etepes: parches mucosos o.goma.

El chancro generslmenie se localizs en la punta de la lengus,
zparace como una erosion circular con una pared dura, reslzada, en
rojecida ucompafiada de adenopatia submaxilar o cervical.
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Los parches mucosos de la sifilis: apearecen como eress peque-
flas (6 a 8 mm) oveles, color gris, estas lesiones contienen el irg
ponena,

Los gomas se presvntan como nodulos my firmes de 8 a 10 mn -
ocus se ulcersn y necrosen, cicetrizando posteriormente en forme --
irregular,

Cambios de 1z lengus en enfermedsdes cerenciales

l.~ Arriboflavinosis: 1ls lengua es de color purpura y magenta -
con uns superficie irregulsr de les papilas fungiformes y Qolora-
¢ién roja de las encias.

2.~ Pelegra: Deficiencias del écido nitonico, se sltermzn prime
ro las papilas se irriten (fungiformes) siendo la superficie de co
lor rojo y posteriormente desaparecen haczendose 1z lengua lisa --
(celva de Sandwith) y més roja.

Cambios‘de ls lengue en padecimientos hematologicos

1.~ Anémia perniciosa La lengua es ‘de color rojo vivoy contrag -
ta con el color palido amerillento de las mucosas, €8 comun ea --
areas inflamatoriss, el ardor el hormigueo y molestias de le 1nges
tién de slimentos extremosos (temperaturs)

2.- Agranulositosis: Debida & la baje defenss antibacterians,
se presenten severas infecciones en las mucosas orales szdemzg de -
ulceraciones necrosss del vpaladar, lengue y mucogas que pueden gan

grenerse, los sintomss son ptislismo, zrdor local, disfegie y mzul
aliento,

PALADAR Y UVULA

El peladar lo dividimos en duro(éseo) que ocupa los dos ter-
ciog antriores cuya curve es surcede de estrias transverssles mien
tras que el blando, es mis rossdo y con pequedies vasos en la super
ficie y teniendo a le uvula en la parte més posterior y central: -
continusndose hasta los pilares emigdalinos.

Anomzlias congenitas

Entre estus este ¢l paladar hendide (asociado generalmente a
labio y nariz leporinos).

Torus palatino Prominencia 6see, de supertiexe irregular de
forme romboidal u oval, que se presente en le lines media.

Perforac16n palatina: Causeds principzlmente en treunas, 08~
teomelitis de los h.palatinoa, neoplosai del hueso o por goma s1f1—
litico, '

Anomalie‘de la uvula

Puede ser ﬁuseneia; 1ongitud exesive o birfueaciGn;;qn gene-
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ral no tieme importecie clinice sslvo cuznde es muy grande y nos
produce problemas prre la deglusion y fonseién.

PILARES AMIGDALINOS

Laes amigdzlas egstan snztomicwmente & los lados de le raiz de
le lengua y se limitan por los pilcres snieriores y posteriores, -
son parie del anillo de Haldeyer ¥y por lo tanto perticipan en la -
defenssa.

Estos orgunos son agiento de infecciones, eslgunas de sllas
muy severas y que causas un aumento de volumen como en algunas in- .
fecciones:

1.- Amigdelitis aguda: existe aumento de volumen, con colora-
cibn de rojo intenso, si la enfermedad continua, ge presentsn coleg
ciones de pus en las criptas asi en las ulcerzciones existen gren-
des cubiertas de exudad purulento y adherente,

- Amigdalitislcr6hicg: se presentu fundamentalmente un cre-
cimiento importante emigdalino, gque puede llegar s Qobstruir les ~--
vias repirztorias.

En padecimientos como difteries y mononucleosis infecciose les
emigdelas oresentrs une inflsmacién cguda,

3.~ Neoplzsias: El mfs comun es el csrcinome epidermoide y le
sigue e} linfosezrcoma, el nrimero produce un: lesién firme, irregu
ler y frcilmente s:ngrente, mientres que el segundo produce un --
gren crecimiento smigdeline, pero manteniendole por un largo tiem-
po dentro de la fose amigdalina.

PARINGE

Solo nos zcupcremos de la orofaringe que puede ser evaluado -
al mnismo tiempo que el paladar blendo, asi en la faringitis eguda:
la inflemzcién vroduce mayor enro jecimiento de 1as mucesss y eleva
miento edemztoso.

En la faringitis crénica: el color de la mucoss es menos vive
existe hipertrofie con irregularidsd de la superficie: en ambas
existe exudado muco purulento o purulento producido local o por fg
sas naseles y nasoferinge.

En el mzl de Pott y en slgunas enfermedzdes, puede encontrar-
se un abseso o flemdén retrofsringeo produciendo un szbultamiento y
obstruccibén mercods.

Neoplssias:son rercs un ejemolo serie el perisitomes fzringeo.
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CUELLO

En este se encuentran estructuras anatomicas de casi todos
los aparztos y sistemas; posee una estructura 6sea (cervicel) ~
con un contenido de sisteme nervioso, posee musculos poderosos
que le brindan gran movilidad, tembién la laringe, traquea, hi-
pofaringe, eséfago, glandulas salivales, vesos arieriales como
las carotidas, venosos como las yugulares, glandulas como la ti
roides y parotidas los cuales forman gruvos bien definidos, en
pade¢cimientos sistemicos de la csbeza y cuello.

Para un estudio clinico, se emplean la inspeccién y la pal
pacibn y en patologias de las vertebras la percucién; para el =
examen del cuello, lu posicién del enfermo debe ser sentado en
un benco giratorio, para poder explorar facilmente.

Inspeccién: E1 cuello debe ser corto, largo o medisno, asi
el ectoformo tendra un cuello adelgazado y largo, el mesoiormo
tiene un cuello ancho, musculoso mientres que el endoformo pare
ce tener un cuello muy corto hundido entre cazbeze y el cuerpo -
-voluminose, : : : ‘ ;

Patado de le superfiéie: Son coamunes en el honbre los eri-
temes (irritecidén local) pepulas (scne) vesiculas y pustulas --
(por infecciones piogenss) alopecia zreet:s (creas mal definidas
de barba) cicatricez que debemos tomar muy en cuenta, ya que --
nos pueden decir la ceusa que la ocasiono,

Movimientos: El1 cuello tiene movimiéntos de flexifn y ex-
tensibn y proporciona otros movimientos a la czbeze, como rota-
¢ibn e inclinacién lateral, asi como regides de la cabeza, esta
no lo este en lectantes haste de 4 meses de vida y en la miaste
nia gravis, dermatomiositis y distrofia amuscular progresiva.

La torticolis (contractura de un esternocleidomastoideo) -
produce incapacidad pera limitar la rotacidén de la cabeza sus -
causas son contracciones repentinas fuertes, traunstismos direc
tos, infecciones virales y traumatismos,

La nzralisis del (I par) nroduce paralisis del esterno-
cleidom:stoideo 7 de la porcién sunerior del trepecio del lado
corresnondiente: los wovimientos de flexidén y extensidén, pueden
egtar limitedos en prdecimientos de lz columna como son: artri-
tis reumatoide ostesrtritis, msl de Pott cervicel, fractura de
una o varias vertedbrss o simplemente une luxacién.

Palpacifn: Esta se rewlize de frente &l enfermo para ver -
le regién de 1la tiroides y con el explorader detras del enfermo

Loa‘hallaégos méis comunes’ son:
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1.~ Enfisema'pulmonar: En este se presenta crepitacién debido
a las burbujas de aire que escapan debajo de los dedos, por lesifn
de la traquea o de los grandes bronquios.

2.~ Crecimiento ganglionar: Puede ser muy variable en numero,
sitio, tamafio, constitucién y zdherencias a los plenos profundos.
Sieapre que hay adenopatia cervical deben buscuarse ganglios creci-
dos en otras areas comf: auxileres , inguinales y supratrocleares
y determinar si el crecimiento es solo del cuello o es generaliza-
do.

Orden para palperlos: Primero deben ser los submentonienos, =
submaxilzres, suvraclaviculares, posteriores =zl esterno, suboccipi
teles, snteriores £l borde del trepecio, retrosudiculares y pre-
auriculares. Los zenglios pequeidos, rislsdos, deslisables se ven
en l# tuberculosis, como microzdenopatia generclizada, también en
etapas inicizles de leucemin linfoblastica y en slgunzs infeccio-
nes virales; mientrss que los ganglijos grandes corresponden casi -

- 8iempre a una meizstasis.

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

El ganglio centinela: de posicién supraclavicular generalmen-
te izquierdo, corresponde a metastzsis carcinomatosa, de proceso -
maligno en mitad superior del abdomen, habituzlmente estémago, sig
pifica un signo terdio y de escasa terapia ovortuna.

Auscultacién: Se use en la busqueda de soplos originados o --
trasmitidos en el cuello por ejemplo: En obstrucciones como le ar-
terioesclerotica, en estudios de pacientes con datos de insuficien
cia cerebral, o en poeientes accidentados con lesiones vasculo ce-
rebrales,

3)  PIEL

A diferencis de otras clinicas, en las que ol médico necesita
imaginar uns lesidén despues de estudios (oir, palper, leboratorio
etc.) la piel y sus enfermedades se ven agi:

Exploracifn: Este de hara preferentemente, bajo une buena can
tidad de luz, se empesarx por el lugar que refieras el paciente y -
en segundo, el resto de la piel como: Cabello, cejas, pestaflas, ve
llo, uiias, glandulas cebaceas o sudoriparas, sin olvidar los gen= .
g€lios linfaticos; el método propedeutico dermatologlco, esta cons-
tituido por el estudio touografico y morfologico de las lesiones.
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Topografico: Consiste en hacer una observacién de conjunto,
que permita conocer donde existen las lesiones, preferenciss de es
tas y sin son simetricas por ejemplo una lesibén localizada, corres
ponde a un ataque local de un agente, y las diseminadas, orientan
més z padecimientos sistemicos. El que las lesiones sean esimetri
cas nos relaciona con padecimientos externos, aunque las expogicio
nes solares son por (agente externo) son una esepcibén a la regla,
pues gon simetricus y bilaterales.

Existen lesiones que giempre- estan bajo la ropa y que nos -~-
dan a pensar en etiologias variables, ya sea por piquetes, elergia
a la tela 0 un cancer en la piel.

tlorfologia: Es el estudio de las lesiones en conjunto y sisla
damente, se clasificzn en primeriss y ‘secundariss, las primeras --
son propiss de una piel sana.

l.~ Henchaes o mecules: Cambios de color en ls piel, sin eleva :
- ciones. o depresiones. -

2.- Papulag: eleveciones circuscritas de la piel durzs y soli
des, se cerscterizan porque al desaparecer dejan cicatriz
(lepra, sifilis)-

3.~ Ronchas: Elevacién circuscrita de la piel varisn en forma
tamafio y numero, se caracterizan por desaparecer rapida- ‘
mente, se acompanan de urticaria y son producidas por in-
sectos. ’

4.~ Vesiculas: Elevacidn circugerita con contenido seroso, --
producido principslmente por quemaduras de primer grado o
dermatitis de contucto.

5.~ Ampollas: o flictemas son elevaciones de mayor tamado que
las vesiculas y son producto de colecciones seroses san-
guinolentas o seropurulentss (quemaduras de segundo grado

6.~ Pustulas: son elevaciones purulentss y circunscritas, se
originen principelmente en la viruels,

T.- Nudosidsdes: Elevzciones mal definides de la piel se pro-
ducen en fenomenos inflemetorios dermzcos o hipodermicos
(eritems nodoso) :

8.~ Gomxs: son elevcciones producidas por uns infiltracién ne
crotica dermoepidermice que produce ulcerscién y descarga
de su contenido, al descsvarecer dejan cicatriz permanente
(tuberculosis)

Lesiones secunduries: Son consecuencia evolutiva de las pr1m4‘
rias y denotan el curso y complzcacionea de loa padecimientoa.



=G5

l.- Escaumas: Desprendiniento de la cornea de la epidermis, se
cas o grasosas, zdherentes o fzciles de desorender y se -
deven cunsi siempre a une inflemacién de la piel o de pade
cimienfos congenitos.

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

3.-7Liquenific&cién: Es el engrosamiento de la piel por su --
’ ragscado crénico (se carscteriza por una piel paquidermicy)
por el dibujo romboidal de la piel exagerado,

4.- Ulcera: Perdida de sustancia profunda con tendencia a la
cronicided debido a una necrosis de todo el espesor de la
piel y que el sanar dejs una cicetriz permenente.

5.~ Hiperagueratosis: (crllosided) es el engrossmiento de la - .

carz cornes de ls epidermis.

6.~ Atrofim: Adelgrzemiento de 1la piel con perdids de la elas
ticidad. por disainucién de sus cepas (lupus eritemstoso)

7.~ Esclerosis: Endurecimiento de la plel por proliferacién -
de los fibras conjuntives.

8+- Escara: Parte muertz de la piel que tiende al esfacelo eg
pontaneo (quemadurw de tercer grado)

9.- Tumores: PFormaciones de diferentes estilos y tameflos, cau
gedos por crecimiento.de les estructurus de lea piel o sus
anexos, pueden ser benignos o nslignos y se carzcterizan
por su tendenciaz s crecer y persistir (verrugass fibrosas.
epiteliomas, carcinomss, seminomss ete.)

c)  MANOS

Pere el clinico su importancia debe de ser de smcha utilidzd,
pues ge mznifiesten en estrs enfermedzdes patologices de otros si-
tios de 1z economis :si como oropios de la regién. Lus lesiones =
mfs peculisres gon: :

l.- Gote: Enfermedsd crénicz que nresenten orocesos inflameto
rios con denoaitos de uretos (tofos) que deforman la re-
Zibn y se ulcersn.

2.~ Xantomas:Lesiones nodulares amarillentas que se manifies-
tan en peraonas donde la concentrecibén sangzuines de coleg
terol, se mantiene alta (dizbetes, 1ctericia e hinerlipi-
demie)
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3.~ Enfermeded de Addison: Muestren lss manos ceracteristica
pigmentacién en los pliegues de flexién.

4.~ Hipovcrstiroidismo: la clinodectiliz y scortemiento del -
mefiique, producen un aspecto parecido a la (trisonomiadel
21) es deeir acortimiento de la falange correspondiente.

5.- Ietiosis: Descamacién de la cornee de la epidermis, asocig
dsa con el gindrome asmetico, hinogonedismo, eltersaciones
oculares y atresies biliar.

6.~ Escleroderma: Haey atrofias, retraccifén de la piel y afec-
¢ibn de las articulzciones, esta ultime no es muy grande,
ya que lz inmovilidad se produce por la contracturs flbro
sa de la piel y musculos.

7.~ Artritis reumatoide: En esta si existe destruccién articu
lar, subluxscibn, luxzcién y enquilesis den luger & una =~
desvincifén cubitel de le meno, que es un signo cezracteris
tico del padecimiento.

8.- Enfermedades cerdiopulmonsres: Se obServsan manos hipocré-
tices, cienotices con dedos de pelillo de tambor y ufias -
de vidrio de reloj.

9.~ 8ifilis: Con freeuencia en las manos existen maculas roji
zes de 0.5 & 1.5 cm no dolorosus ni pruriginosas y sin in
filtracifn ni descemacibn de uno & dos meses des-ués de -
la lesién iniciel.

10.- Lepra: Hay aplensmiento de las eminencias tenszr e hioote-
nar y atrofis de los musculos interoseos: asi como altera
ciones de la motilided consecuente a los ztaques & los ==
nervios radiales, cubital y medieno que ademas de lss al-
teruciones mencionudss, producen cambios en le sensibili-
dad, asi el paciente refiere anestecias que lo llevan 8 -
producirse lesiones treumatices y hastes mutilsciones.

11.- Accidentes vasculares cerebrales: trzunatismos craneoence’
falicos y tumores intracrzneesnos, producen peralisis hemi
plejice que pueden ser del tino espastico o flscido.

12.- Bn le enfermedsd de Prrkinson: son carrcteristicos los mo
vimientos involunterios de le mesno (en cuentemonedas).

8.~ Z{AGENES PREVIOS

‘a} Zxamenes de laboretorio: 1o vemos £ utilizar pars conocer
lzs condiciones en que se encuentren los constituyentes y desechos.
del orgenismo; es decir, vemos a determinar mediante estos la com-
posicibén de la sangre, determinendo las concentraciones de las sus
tancias que posee y los elementos célulares ¢#i como los de otros o
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organos. Tembién vemos a utilizarlos en el estudio de los desechos
comc en ¢l E.G.0, o en el covrositoscopio.

Clagificecién de los analisis

a) inslisis de sangre: en este se incluye el de suero o plas-
mg, en los que determinemos los constituyentes quimicos que sxis-
ten en la sengre (sglucosa, urea, acido urico, colesterol, creatini
na etc.). Asi como el estudio de los componentes célulares, como -
gl recuento de G.R.(eritrocitos o hem:ties) y los globulos blancos
(leucocitos) adewds de lss plaquetes. '

QUIMICA SANGUINEA
"Cifres Normales"

Glucosa seesssssss 80 = 120 mg %
Urea : IU.DUIIOUI‘I 19- 38mg‘
ACidO UTiCO.svessvess 2 = 5.5 mg %
Creatinina «......... 1 = 2.5 mg %
Colesterol ee........125 - 250 mg %

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA

"Cifras Normelesg"”

Eritrocitos por m.m.c. 4.5 - 6 Willones
Hemoglobine por 100 c.c. 13.5 = 17 g Hujeres

15 - 20 g Hombres
Hematocrito . 40 - 52 % Mujeres
45 - 60 % Hombres
Leucocitos por m.m.c. 5000 - 10000
Leucocitos 5,000 - 10,000 Bandas 0 -7
Lintfositos 24 - 38 Segmentados 45 - 65
. 4onositos 4 -9 Neutrofiles 50 - 70
Mielositos 0 Begsofilos 0 -1
etamielositos 0 Eosinofiloa
T. de sangrado 1l - 3 min.
-T. de protombina 80 - 100 %
T.‘de tromboplastina 30 - 50 Seg
T. de trombine 70 - 130 % 18.22 Seg.
Pibrogeno total 200 - 400 mge

Productos liticos 0.7 - 9 meg
Lisis de eugliline . 30 - 180 min
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b) An.lisis de orina: Incluye €l E.G.0. en el que incluiwos
el estudio cuentitativo de les concentrzciones de desechos uring-
rios o donde se velore el funcionzmiento rensl.

“CU/DRO 3:85IC0 DEL E.G.0."

Indicar el estudio gue solicitae.

Color Celdillas epitelisles
Aspecto Cilindros

Densidad Hemrties

Nitritoe Leucocitos :
pH Cristeles i
Proteinas Otros

Glucosa .

C. Cetonicos — Observaciones
Urobilinogeno

Bilirrubina

Sangre (eritrocitos Hb) ~ Volumen de 24 horss

Para el analisis quimico ordinaric (AQ0) en el que se determi
na color, aspecto, densidad, nitrito, pH, proteinas, glucosa, C. -
cetonicos, urobilinogeno, bilirrubina y sengre: se requiere unice-
mente de la primers muestrs de la maflana por ser la de mayor con-
centracién, (en ayunzs y en un envase limpio y sellado).

¢) Cultivos: Este estudio incluye los estudios de microbios,
que se encuentran en el orgunismo y= sez en sgngre, orine, heces,
liquidos del orgznismo o cuslquier otro tejido.

d) Bxczmen del liquido cefelorrzquideo (LCR) rzqui se reeliza -
el analxsis quimico y eitologico.

e) Pruebzs del quimio (Quimismo) gestrico. Nuestra problemas,
el jugo gestrico.

f) Excmenes especiules: Estos no son solicitados frecuentemen
te; pero algunos ejemplos‘de estus pruebas son: Dosificacién de yo
do en sangre, niveles hormoneles, pruebas de absorcién, determina-
cidén de plomo en orine etc.

Este tipo de anslisis resulten ser los exsmenes meyormente solici~
tados en un laboratorio. :
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Bxamenes de gubinete: La invegtigacifn con Rayos X son de

esencial importancia, se debe ser esjecifico al solicitur un estu-
dio de estos y eatur seguro de laz munera de interoretar los resul-
tados para no hacer un disgabstico equivocado, que puede poner en
peligro la vida de nuestro paciente.

Este estudio solo lo enfocaré, hacia el tema centrsl de este
objetivo.

Puntos de interes del examen radiologico.

a)
b)

8

a)-

Estado de la corona del donedor {en este casc la misma per
sona) e integridad de todas sus ceras.

Forma, disposicién, nimero y tamafio de las raices de la -~
pieza a replenter.

Formz, espesor, slturs y dispogicién del tabique 4seo in-
terdentario.

Gredo de contscto entre lz pieze donede y la receptors, pa
ra asi determiner si no existe un ligemento o vainas conti
nmgag, este se analiza giemore y cuando las piezas sean ad
yacentes, retenidas en el mismo arco o cerca de este.

Este estudio nos sirve perz poder determinar los siguientes -
puntos que gson importantes.antes de la cirugia:

a)
b)

c)

Hacer una seleccién cuidadosa de la pieza a replantsr con
lo cual favorecemos el pronostico.

Resolver las celulitis locales antes del trasplante, La in
feccibn periapicel no contraindica la cirugis,

El diente que va a ocunar el luger de recepcién, debe es-
tar en buen estado, £si como tembién debe haber un espacio
adecuado pura el,
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CONCLUSIONES,

1,- El estudio clinico # conciencia que resalicemos
a nuestro paciente nos llevarsa a'establecer un diagnésti
co diferencial scertsdo; del cusl podemos obtener siem-
pre resultsados favorables, ye sea para una receta, trata
mientos, cirugias, dietas, etc., y asi las fzllas en un -~ )
momento dado & la hora de hacer un balance de selud para

realizar lo ya mencionado, seran minimes.

2.~ La inclusién del estudio de aparatos y sistemas
exploracién por regiocnes y el estudio de iaboratorio y -
de gabinete, en nuestrz practica es de vital importancia
ya que alguna altéracién de estos, si no se conoce 0 no
se trata gi se conoce, nos puede alterar la econamia en
general de nuestro paciente & la hors de intervenirlo --
odontologicamente: puesto que una enfermedad contagiosa, -
herediteria o adquirida, nos puede zfectar zdemas de la
gconomia a nosotros mi.smos, y & log demas pacientes; asi
un diagnéstico de alte calidad y con bases Firmes de =e-
nuesiro paciente, son la clave del exito en el diagnésti
¢o diferencial.
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CAPIPULO 5

PZCNIC: TUIRURGICA

A)

8)

.16)

Introducecifn

Condiciones del diente a
trasplantar (sutogenamente)

Tecnica aquirurgica

l.- Material
2.~ Instrumental
3.~ Zquipo

4.~ «&todo (técnica provia
mente djicha)

5.~ Cuid=dos nosoverziorios

Cunclusiones
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1) INTRODUCCION

La cizugin bucel es le parte de la odontologis que trata
del dizgnéstico y traztamiento quirirgico y coadyuvante de las en
fermedades, traoumetismos y defectos de los maxilares, mandibulas
y regiounes esdyecentes. vontra lo que se cree, la cirugia trata -
de selvar tejidos humanos, yu sea en parte o completamente, para
salvar ls vida, o la mayor perte de la anatomia: por esto deci-
mos que los objetivos principsles de un buen cirujeno deben ser:
Técnicas ntraumaticas, control de le hemorrugis, manejo cuidado-
so de los tejidos y =sepsias quirdirgice, esi de esta maners le ci
rugia tiene custro gresndes postuledos.

~ Eyiter el dolor
2.~ Prevenir lz infeccibén
3.= Cohibir ls hemorrcgie
4,« Eyitar el Syock

Bl conociniento de estos principios es el dominio de la téc .
nica quirirgica que proporciona un conjunto de reglas y conoci--—
mientos necesarics pers reclizer une buens intervencién quirurgi
ca.
Asi la técnice gquardrgice engloba estos postulsdos, pués --
proporciona la habilided requeride, pera efectuer uns operacién
en el menor tiempo posible, sin dolor con poca ¢ ninguna hemorra
gie, 8in inreccidn 'y £8i evitrmos el Shock.

Estos recuisitos tienen como principsl objetive, resteble-
cer el equilibrio tisiologico, y: que cl intervenir en tejido vi
vo debemos ester consientes que estrmos interviniendo directamen
te en estos y que de ninguns mrners podemos ¢lterir lc runsién -
ccrrcteristics de crd: uno de ellos, pues rlter:rizmos su fule-e
sibén risiolégics.

Le cirugic en sus principios se crrecterizcbe por ser princi
pelmente wutilrdors, pero dir ¢ dir hs ido tomrndo un rspecto ==
conservedor y reconstructivo, pués de lo contrerio el cirujano -
s0lo serfa un individuo smputador de érgenos y nunce un médico,
destinedo & curor por medios quimirgicos,

TIEAPOS Ed QUE DIVIDI&OS LA CIRUGIA

Primer tiempo dieresis (inpisidnj:ConsiateAgeneralmente en
Precticar la incisién pcra lo que debemos seguir ciertes regles.

Una incisién debe de ser de un solo trezo, perpendicular &
los tegumentos, por desliz:miento y no por presiém, coan la empli
tud, rorme y direcczén neces:rics ¢ L& profundidcd requerida y-
gona y de ser poaible que tenge Lpoyo éseo,
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ntes de prrcticar une incisién debemos recordsr lus rels-
ciones tezumenteries p:rs plenesr su direccién form: y emplitud
pues estos tres fectores nos obligen s uger el bisturi de una ma
ners distinte, rsi el bistari lo podemos user en form: de plums,
pere precticer trrzos cortos, como grefio curndo hag aue hecer -

uns incisién en lr que se recuiere controlar la prorundidud y co

mo cuchillo de ises: pers hocer incisiones smplies.

ue. incisién tiene couo objeto przcticsr el corte y separar
los tegumentos y planos blcndos.

La incisién puede reislizerse sdemas del bisturi con tijeras .
sonds y bisturi electrico; pero siempre siguiendo la téchice ade

cuada segin sec el ¢aso.

£1 plznecmiento de le incisibn es sigpiendo la topogr:fis ~
snstomica de lou tejidos, debe hecerse con znticipecién y esi --
giempre reelizaremos une incisién con une zmpliacién zdecusda --

que nos evitara geerificar 1a comodidzd quirurgica y nos relacio

nara de unez. manere perfecta con los plenos snztomicos de la re--
gién degecds.,

B) COUNDICIONES DB UN DIBNTB 4 PRASPLANTAR { AUTOGENAMENTE)

Leg indicrciones pers el grrsplsnte se den en pocas condi-
ciones, por esto debemos siempre de reirlizer unc velorucidn sde-
cuedes, : 81 tenemos cue ls condicibén cue nos englob: este termino
es el siguiente: Solo debemos de tresplenter dientes que esten -
enorm:lmente siturdos en le crerds denteriz y que no pueden ser
llevedos a une siturcién e¢pte medirsnte los recursos ortodoncicos
hebitusales, gs1 tenemos:

A) we el diente & tresplenter puede ser situado provechosa
mente en la crceds dentesria yr ses crepndole un zlveolo o susti
tuyendo a otra piezs, como son slgunos ejemplos un 8 por un 6, -
un permenente por un tempor:l, un supernuusersrio por un temporal
un cenino desplazedo en un esp:zcio desdent:sdo por le perdide o -
felta del esbozo germinel de un incisivo l:oterzl, o usar el cani
no en luger de un preuolar segun sez la necesidad en ls practica
clinica.

tondicién secunderia

@) 3i el diente = tre:splantar es inmeduro, es necusario ha-
cer el trasplente del esbozo con veine de “Herwig" complete y si
es posible con su l..prrodontel completo es decir sin oue este de
fdedo, ye que el exrto del injerto depende de que estes superfl-
cies bl:sndes ‘secn cruentss.

b) Si el dxente a trcsplenter es totclmente meduro (es decir

,./
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su apex es completo} se hice neceserie 1z endodoncis de le pieza
bujo lss mejores condiciones de ¢sepsis y £l iguel que el germen
con su ligrmento prrodontel completo si es posible pers un: ma-
yor exito.

¢) La reuccibn elégrefe que podemos desencedenar en un pa-
ciente, es importante, por lo que debemos de tomer en cCuenta
factores tan importentes como son cantidad de injerto, neturele-
za del mismo, zona de recepcibén y experiencias previas que halls
tenido el paciente «s5i como el exito de las mismas.

NQvA: Yara un meyor entendimiente, reviser los cepitulos il
y 111 vorrespondientes.

d) El diente & tregplentar zunque sea un esbozo debe de te
ner uns formecifn rsdicular suficiente pera terminar su creci-
miento, pues de lo contrerio este corons (sin raiz) se 1nv:glna-
rig, como un: cofiz en un 1epso corto.

C)- TECNICA QUIRURGICA

l.=- arteriel

2o~ Ingtrumentzl

4= Equipo

4.~ Método \tecnice propiemente dicha)
S«= Cuidcaos postoper:torios

l.-materisl.~ Sutures como seds 000, dermelén o ceigut tam-
bién 000, gcses esteriles, :lgodon, gusntes de cirujeno, rédio-
grufiazs, verizpiceles, :nestesicos como xiloceine u octzpresin,
que son més ususles en la prectica, suero fisiologico, jeringa -
desechable, campo .- quirtirgico de 90 x 90 (2), bets, cubrevocss,
gorro, ceuwento guir@rgico (wonder peck), barbituricos, gelfoam,-
pentobzrbitel gbdico, entibioticos, cnzlgesicos, sulfonzmide te-
bletss. . '

2.~ instrumentel .- Jeringz tipo csrpul, bisturi tipo ber =-
Yrrker No, 3, hojrs per: bisturi 1}, 12, 15, frears de ciruszie -
£lte velocidrd (bole y troncoconice) en czrborunde, pieze de ma-
no (esteril -~ celor seco 150° ¢ unr Hore w celor humedo 1200 ¢ -
un: Hors),porte rgujcs, -legre, limr pere hueso, tijeres rectus y
curvas, cucharille quirdrgice, elev:dores rectoe, bindere y de --
arogh en punte de lenzes o bisngulrdo, mertille quirirgico, cin--
cel quirdrgico, sepcredores curetss de molt syg, estuche de una
por cuatro (espejo, pinzas de curccién, exploredor, espatula)
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cuchurilla quirurgica, pinges de mosco, forceps, segun sea el ca

s0 asi para dientes znteriores y premolares superiores tenemos -

el forceps No. 99 A (clesificucibn S5.S. . hite) tambien el forceps
No. 150 para premolares y molares superiores, tenemos el 32 4 uni
versel, el 18 L, 18 R (l¢rdo izquierdo y derecho) el 53 L 6 53 R,

210 para terceros molares suveriores, orra los dientes inferiores
tenemos el 151 par: dientes :nteriores, pzra premolares y molares
el 15 universsl tsrno el 17 universel tsrno, el 151 "A" el 23 § =
cuernos de veca y nare terceros molsres el No. 222, slveolotouos,
tlambre de ortodoncia (:cero inoxideble) del No. 0.14 al 0.30 el

a3 ugual, eccrilico zutonolimerizezbles de color rosa, canulas de

Y:nkewer y ninzcs de campo, estetosconio y baumsnonetro.

3.~ Equipno.~ Unidad dental, eyector quirurgico, mesa de re--
48n (si se cuenta con ella) sparato de rayos "X", uesa de mayo, -
muzscarilla de oxigeno.

4.- Nétodo.~ Une vez nreparado el paciente azdecuadenente, es
decir con su historis clfnica comuvleta, examenes de laboratorio y
radiograficos, procedemos : le tecnica proniamente dicha.

El tresplsnte a reslizurse es de un tercer molar inferior de
recho por un nrimer molar inferior derecho el cuzl se encuantra -
con su corona destruida en su totzlidad y parte de su ralz por lo
que el trasplante esta indicado siguiendo las condiciones antes -
mencionadas,

En este primer tiemvo de la técnice lo m&s imporiente, es ha
cer un :nclisis comnleto de les rediografiss tomzdas z nuestro pa
ciente y hrciendo un dirgnéstico de las mism=a3, deciumos que el -
tercer molar se encueantrr en ls tercers etapa de su desarrollo ra
dicular, es decir su crecimiento rudiculer esta formeda hasta las
3/4 ocrtes de su totalidad, »or lo que lo tratamos como gcermen, -
su posicibén en el arco dent-rio segun l: clesificacién de ingle -
¢8 mesio vestibular, clese Il es decir su coronc de sproximadamen
te 10 mm ii~D esta entre lu rafz y la corona del segundo molar (cg
ronsa ne erunsionida) ul oue le esta produciendo una inclinacién -.
mesio veatibular enormael y una semi :bsorcifn del cemento en la -
rezibén corresvondiente por lo que el trasvlante esta indicado.

Con lo nue respecta al primer =molar, "RX" su raiz mesial en
su 1/3 cervicel esgte destruida y la distal est: normaul sin afec-
ciones, su diumetro M-D es de 11 mm. vor lo que el tercer molar
tiene un lecho =propiado a sus dizensiones.

Una vez realizzdo este ultimo snelisis, el paso a seguir es
ls orevaracifn de nuestro p:.ciente: pera 1o que debemos vestir--
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nos previcmente le¢ ssistente y el cirujeno, con gorro, bata y -
gutntes esteriles.

Premediczcién y prepzracién del pcciente

La premediczcién por la via bucel es de 0.1 mgs. de pento-
barbitel sédico, o por via intrevenoss de 1 & 2 ml, de esta sus-
tancia mientra que la prepaerscién del paciente se inicia Con un
enjuague bucsl de amosan pers reducir-el numero de bscterias in-
trebucales.

Lienzos de campo.

Los lienzos proporcionzn.un campo esteril y tembien cubren
los ojos, reduciendo e&si el triumetismo psicolégico. Se coloca
un lienzo esteril bejo lu cubeza del paciente, se lleva hacia --
adelante, sobre las nariz y los ojos, se fije con pinzes esteri--
les o elfileres esteriles, lz porcidén expueste de 1z cera, se li
ve con solucién entiseptice, se colocz un lienzo esteril sobre -
el vecho del p:zciente y se fije por deb: jo del mismo,

Pogicién del s=illén.

Eate debers ser lo suricientemente brje como pers que €l cg
do 'derecho del operzdor, se encuentre en direccién opueste &l --
hombro derecho del  pzciente.

Pig.7Lienzos de cempo esteriles y retractores en posicién,

TN .

T
SR
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-

Compreses.

Se coloca un: corting de compresas pur: cisler el cumpo qui
rdrgico, wsi se coloca unc compresa de gusss de mxodoncis de ——-
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7.5 X 7.5 em. con un wngulo cerrado de los-incisivos y otro bajo
la lengua en el lado de la operacién; usi evitamos el pago de sa
liva 2l cempo «Si como fregmentos y sangre a la garganta y elimi
na la perdide de tiempo ssocieda con la espectoracifn "simpatica®
frecuente en opacientes gquirurgicos, cembizr las compresas cuando
se huneiezcan, elimina ls expectorzeién y reduce el tiempo qui--
rurgico ssi como el uso del eyector.

Bloaueo

BEste se realiza con le tecnice habitual & nivel de la espi-
na de "spix" pura blocueur &si el nervio maxilar inferior que es
rama del trigemino, debemos usar prefarentemente dos certuchos,
srevieado nue l& cirugle se: lerga; l- presién soobre el &rea con
uny pecuefin cureta, (Ko. 5) nos ayudara & descubrir la profundi-~
diu.d de la anestecia,

Con una hoja del No. 11 6 12 hacemos una incisién en los te
‘jidos distules ul segundo molaer, es importante pulvar los teji--
‘dos :ntes de la incision, para mantenerla sobre el hueso, la ra-
ma vertical del maxilar inferior se ensancha hacia afuera y por
lo tanto unz incisién recta puede extenderse dentro de los teji-
dos que quedan por déntro del maxilar y producir lesiones impor-
tantes. Una regle segura u seguir es colocar la incimsién detraus
de le cuspide bucal del segundo molar siguiendo el huese subya--
cente que puede enssncharse hscia afuera,

Fig. 8

Tercer molar
imoacteado

La segunda rama de incisién se hace verticalmente & partir
de le primera incisidén, en su unibén cor la cuspide disto buecel,
extendiendose hacia abajo y hacia zdelante hastu los tejidos bu-
cales sobre la rafz mesisl del segundo molar,

Asi el colgujo mucoperiostico, se eleve cuidadosamente con
una cureta (Mo. 4) :filade, empezando en la incisibn vertical, -
donde el periostio no este unido =1 hueso el instrumentzsl se mue
ve huacie atras y hacla el reborde s&alveolar, haste que el sitio
operatorio este zmplicmente expuesto.
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La osiseccibn se inicie en forma verticel paralela a la ra-
iz distal del segundo molar y justo detras de ella.

Fig. g

Le incision éseo (ventuns ésen) debers de ser tan amplia y
profunds como sea necescrio, de meners que esta llegue bajo la -
corone esmzltada del diente impactedo; asi se hacen otros cortes
horizontales segin ses necesario, para exponer la corone, es de=
cir, se podra eliminer table corticel y hueso esponjoso como se&
necesario.

#ig. 10

Corte transversszl
del cincel,

Se revisen dos puntos de 1t curete, el hueso sobre lu super
ficie distel o superior de le¢ impeccién ocue deberé eliminarse, y
el hueso en le unibn de los cortes horixontsl y vertical deberé
~ extirpsrse lo suficiente pire permitir que ls curets entre en el
tejido esponjoso bajo 1s corona impacteda, Si alguno de estos ==
puntos de revisién resultea ins: tisfactorio, se extirpe &én més -
hueso; si estos dos puntos vitales son seguros, con la curets --
procedemos a mover lu piezs, sin forzarla y con movimientos sua-
ves en circulo, una vez que sSe halle movido hacia arribe y dise=-
tulmente, se vuelve hicer rotar parz tretar de texrminar la ex- -
tracciln libremente y sin lesién p:srodontal si la curets no fue-
re suficiente peru desprender los tejidos de soporte, en una ul-
timae instancia podemos forzar un poco la piega & salir con un =
elevador de krogh, en punta de lasnza o biangulado.
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H: ciendo prlsnce: en lr lines corticel bucal cue usada como
ounto de &poyo elevir: este diente y lo sscara de la herida.

Une vez con la pieza afuers estumos cuumpliendo con un prin-
cipio aque dice que el donador debe ser exteriorizado antes que -
el receptor, (vero no deve de quitsrse el donsdor de su alveolo
hasta que vaya & ser treasplantado).

Asi la extraccién de la pieza corregpondiente al alveolo re
ceptor debe de ser .treumatica, res:etundo también el =lveolo bu
cal y el mucoperiostio. La piezan entonces se hendira si es nece
sario antes de su extraccidn, p&ra preservar la lamina bucal.

Despues de la extrsccién se elimina el tabique interradicu-
lar por debujo en profundidad y l.teralmente hacia las paredes =-
bucales y lingusles del slveolo eliminando log frugmentos gran--
des de tebique interrudicular el demas tejido, huego y sangre -
que aquede se arrastre perfectemente con una cucharilla cortante
Yy :8i en frence hemorregia, tresplantauwos la pieza (cubriendo su
lecho con une gasa esteril) con todo su tejido purodontal vaina
de "Herwing" y restos de tejido oue queden en el coagulo, de mo
do nue se hsce con los tejidos cruentos de zmbos slveolos, y se
situe en le zone receptores en ligere infrsoclusién sin ejercer -
presién sobre los evices ni sobre lds bordes 6seos, pura no shor
cer su peguete ni su tejido de soporte, pues esto nes provocaria
lisis por vresién.

Unea vez en su nuevo lecho, ferulizamos usando les ferulas -
con cZpsula,

La férula con cdpsulas coroneles coloca al diente en absolu
to reposo, sin molestar de ningua modo paru el borde gingival lo
cuc.l resulta de vitel importanciaz para le cicutrizacidén y el -~
prendimiento de la pieza en su auevo ulveolo.
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Una vez terminado el trasplante nos enc.rguamos del alveclo
donador.

Quitumos le gasa que lo protege y levantamos los frugmentos
69e0s que nudierasn hzber ocuededo (grundes) cuidando el tejido de
gr:nulacién, ¥ el dentzrio inferior asi como vasos correspondien
tes, Los bordes de la herida 6sea se alisan con cureta, se colo
ca un pequeilo fragmento de tableta de sulfonamida en la herida -
si el paciente no indico en el interrogatorio sensibilidad al me
dicamento.

Se coloca una sutura sobre el alveolo del lado lingual al -
bueal.

Pig. 12
cono de
entibiotico.

Esto viola ul purecer la regla de unir el colgajo libre al
fijo, pero =quli es asi més sencillo, porque el separador no se
retira de la herida hasta hsber recuperado la sguja de la pro--
fundidad de la herida {le sutura es seda 000 preferente) zsi --
con 2 6 3 puntos eislados de sutur: ¥ el eposito tenemos una he
rida bién protegida del wedio bucal.

5.- Cuid~dos posoperctorios.

Es el conjunto de maniobras que se realizan depues de la -
operacién con el objeto de mantener los fines logrados durante
la rnterveacién, reparar los daflos que cudierun surgir con moti
vo del acto quirurgico y colzborar con la naturaleza al resta--
blecimiento total del paciente,

481 en esta parte nos enfocemos & ls herida misma al campo
overatorio y al puciente (estzdo general) puesto que lua cavidad
bucal es una cavided bhumeda y le mayor via de infeccidn o entra
da de las enfermedades.

A lo que se antenone su abundente. circulacibn existente en
todos sus tejidos, por 1o que representa una gran ayuda en el -
proceso de curaciéa.

Tratamiento local,

Aseo de le cavidad bucel. Une vez termineda la bperacidn
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el paciente no debe de escupir ni laverse l: boca durcnte les do
ce primerss hores unr vez trinscurrid:.s el prciente en su casa ~
podr: hacerse enjurgues y lsverse con un cepillo de cerdas sue~-
ves el enjuzgue y lrvcdo no deben de ser vigorosos;r

vegspues del segu.do dir el enjucrgue y lcvodo puede hecerlo
nfs vigoroso si hry hemorrsgic run debe l:verse con suero fisio-
logico y colocarse un rposito por compresién durinte unos minu--
tos, la suturs deberz de retirarse & lz semenz del tratoemiento o
antes si es posible,

vuidedos genersles del pzciente.

wener cuidado con su economia en generul del paciente durun
te lcs priseras doce horas (signos viteles priﬂordielmente) edni
nistrarse un anzlgesico (coaprimidos:de m:gnopyrol) en csso de =
dolor,vitamina "K- en el cz30 de que hells existido uns hemorra-
gia profunda, \sinkavit comprimidos cada € horas, pure evitar una
descsupensicién en el proceso de cicatrizacién y antibioticos. -
(bsctrim comprimidos ceds 6 horrs) dursnte una semens y mfs si -
es neceserio: antiinflematoric (ezja de tubletzs de parengesico
"#" ;dministrir un: ccdz 8 horas) esto como cusdro bzaico de trs
tamientos posoper: torios, edemcs de un reposo totel minimo de 12

z 24 horas.

Diete

Este: debe ser los primeros 5 6 6 dias blznd: y liquida evi~
tzndo el rose de los rlimentos con el /res intervenida, va prime
r: comidu deveré hecerls u las doce hores después de operado que
puede consigtir en una tesa y té en genernrl el puciente puede --
volver u su dieta normal despues de estos dfas tan rapido como -
le seus posible. tues un zdulto generulmente es precevido en su
alimentacibén y su recuperecién es lenta, pero los nifios progre--
san rapidumente & pesar de le precszucifén o sin ella por parte de
sug padres.

sl factor importinte que deben tener en mente o que debe de
recelearsele sl caciente es que debe de i ntener una ingestién -
adecuads de liquidos y =limentos de acuerdo & su edad, peso, es-
tatura, raopidez de recuserucién y rctividad.
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CUNCLUSIUNEYS .,

sl radtor més importante relacionado con el exito
del trasplante es laz reinsercion periodontal y el pﬁnto
critico o la lleve del exito pers que la reinsercién --
sea epropiada, es la situscién deltrasplantq en su nue-~
va base, de forme que se evite cusnlquier treuma oclussal

desde el prrincipio o movimiento.

Le oclusién treumectice es el fzctor de detrimento -
mfis importsnte en el fricsso de las reingerciones des--

pues del tresplante.

Asi el nuevo trusplente debe ester libre de cusl--
quier traumsetismo ocluszl es decir en rquinecia si deses

mo3 que Se establesce un nuevo soporte psrodontal sano.
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CAPITULO 6

4) Las ferulas. en relacién con
¢l trasolante,

B) El trasplsnte en relacién
con la endodoncia

Conclusiones
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A)~ Las férulas en relacién con los trasplantes.

Para estabilizar un diente que ha sido cambiado de posicién en un mismo
arco o diferente arco, para proteger el coagulo sanguineo en el 4pice y esti-
mular la revascularizacién 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 mds utiles son las férulas --
construidas con barras para arco de Erich y las férulas con cdpsula de metal
o acrilica.

Fig. 13

Total o parcial

feruls de acrilico

De las cuales la mds indicada a nuestro parecer es la de cédpsula de metal
o acrilica (en nuestro trabajo utilizamos la acrilica), por su proteccién de -
todo el parodonto incluyendo el borde gingival, lo que resulta vital en la ci-
catrizacién y el prendimiento.

Fabricacién: Con previc modelo de estudio antes de la cirugfa, 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
mis posible de las caras bucal y lingual de los dientes que no forman reten--
cién, 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 de darle el espacio suficiente basandonos en la radiografia, al
espacio que va a ocupar la pj2za trasplantada ).

2.- Procede a muflar y vaciar la férula. (tecnica establecida).

3.- Hacer un corte en la linea media del borde labial una vez terminadé y
gse 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 férulas ligadas a alambre, por sus multiples desventajas.

1.~ E1 alambre no da una inmobilidad absoluta.

2.~ Las ligaduras de alambre cuando se les estira mucho, pueden levantar
la pieza ferulizada (levantarla de su alveolo en forma involuntaria)

3.- Todas las férulas ligadas mediante ligaduras de alambre irritan el —
borde de la encia, lo que es menester evitar incondicionalmente.
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B). sl tresplsnte en relscidn con le endodoncie

un diente que ve & ger tresplontado y que su desarrollo ra-
dicular es cesi total o totsl deoe de practicearsele el trata- -
mwiento endodontico, pues e: el ¢sso de no realizirse éste, la -
nieza egtd presta a que sulr:i une necrodis y por lo tznto una --
inflamacién periupical, -ctuzlmente se investige la posibilidad
de traspluntar dientes con raig total y pulpe sana con la espe--
renza de mentener lu vitalidad de la misma en el nuevo alveolo,
le historia de estes intervensiones odontoplesticas, se remonta,
a la propiwc historia de la odontologia, pués desde los origenes
estus intervensiones se han regido por dos factores fundamenta--
les, que suelen conducir al fracaso:

a) infeccién que puede ocecsionar el fracaso a corto plazo
como consecuencia.

b) alquilosis alveolodent:ries y posterior resorcién radiég
lar, que casl SLStemstlcvmente provoct el xraceso T dlstBHCIa.

asi debldo a esths dos consecuencirs lrremedlsbles es neces=
sariz la terapeutica endodontice lf curl se recomiends que se -
re: lice si es posible gntes de luxcr la pieze de su luger eviten
do es1 tener la pieza mucho tiempo fuers, cuando la terapeutlca
no es posible hacerla antes de lp luxscidn, se reulizara con la
pieza fueru de ls boca. La cperture, el rnssanchamiento y la ob-
turccidn de los conductos rrdiculszres indiferentemente de 1o que
s¢ prictioue puede reullzarse desde le corona o deade el apice,
pues lo decisivo pars el exito es la oclusién terwincl retrogrz-
da de los conductos rediculares. 2l objeto de poder incomunicar
retrogradcmente los conductos cortzmos unos 3 6 4 mm. del apice
de 1lc raiz ya que en estos 3 6§ 4 mm. extirpsdos se hellezn lag ==
las frecuentec remificrciones de dichos conductos aue son supri
midzs y en segundo lugar el corte trausversel ssi zumentsdo de —
lz raaz y de su conducto , consiente lz preparccidn de un:z cavi-
ded para le replecién retrbgrads (es decir sellzrnos el forzaen -
atical con amzslgema que ouede ser de plate, de cobre o de zinc -
indiferentemente. )

l.- material & utilizsrse

runtas zbsorventes, {resss: cilindricas 8 fisure (554 6 701,
pire. el scceso a camsre iniciel, ussr fresrs de bola (2, 4, 6) -
nure. comnletar zcceso.

rinzes de rlgodon con o sin trzbe, explor:dor endodontico,
topes (nara controlsr el largo del instrumento; gom: pars dique,
grapa pern dique, con o sin rlete.
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Dientes rnteriores: Ivory No. 90 - 90 N.

Premolsres: Ivory 2a., S5.S. Vhite No. 27 y 209-211 S.5. ¥Whi
te.

Molares: No. 25-26 3.5, White Ivory wo. 8 2a 6 274

Pinzes port. grezpas ivory, arco " Young o de "Otsby”, perfo
radora, ensanchadores de conductos: Estanderes: D-1 a D-2 16 mm,
y conicided incremento (0.30 mm) lime de Leadstrom, lims tipo K
0 lisa, lima cola de retén, limes barbadas, esponja de bauker --
(para organizar las limas), ensenchadores de uso manuel, fress -
de gates-glidden se utiliza pare ensanchar la entreods condenss--.
dor endodontico, obturador endodontico, geringa endodontica de -
presién, espacisdores emdodonticos, lentulo Para llever cemento
al conducto radicular; locetsa, espatula, guteperda o punta de --
plata, cemento Kerr u oxido de Zinc eugenol: equipo endodontico
Messeraun\se uss paru remover conos de plate, instrumentos frac=-
turados y creur espzcio elrededor del instrumento fracturado, —-
pizas para puntas de pleta (si se usen) y recuperuzdor de espa--
cic para puntus de pluta. ’ : s :

Dispogitivo de fibrz optica: puede transiluminar el diente,
prectico en locelizecién de fr:ctur:s coroneries o en entrada de
conductos: dispositivos electricos peru medicién del conducto.
Sano-explorer y el endometer.

Con respecto ¢ lc esteriligzacién del instrumental y mzteri-
al tenemos: desinfeccién y esterilizacién: lz definicién de lz -
muerte de un germen es lz perdide irreversible de su capacidad -
de crecer y dividirse esi, oectericida: ceausc la muérte del mi--
croorgenismo bacteriostsztico: inhibe o retzrds el crecimiento —-
del microorganismo, germicida; muerte del microorg:nismo.

Método de inectivecién microbiana

a) Temperaturs; ls geme de temperw.turs pera el des.rrollo -
del germen es de -5° & 80°¢ 12 exposicién més «¢lla de estos ex-
tremos, produce lz muerte del microorgznismo; ls buse de inscti-
vacién, estz determinsdz por l: desneturslizecién de les protei-
nas y ls labilidad termal de los ¢&cidos nucleicos.

El cslor usado puede ser humedo zutoclave) 125o C durante
20 6 30 minutos o cclor seco durante une hora a 150° g,

b) Sustrncies ouimices: el efecto de eatas devende de su --
concentrzecion y tiempo, slcoholes, orepzraciones czldehidicas y -
'la glutercldehida.

¢) &l uso de energis rindiante: trmbién se utilige pere deg-
truir microorg&niamqa \reyos de longitud de onde corta) ax, ule-
traviolets, Teyos gemoa, luz visible y radieciones de particulas.
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Tecnice endodontica
Trut:miento con la plega fuera de su alveolo:

Une vez nue tenemos lu piez® fuers de su wlveolo, con su te
jido neriodontal Lo més compieto posible, colocezmos la 9ieza en
el medio 1llimrdo intermedio, en este ¢rs0 solucién fisiologica o
salucidn de riger, solucién de tutufusin y el nerossl.

3e debe de emnlesr el medio a la temperatura de la boca o -
del medio y se le bafie zl diente o se le envuelve en un pailo em-
oznado en el mismo, este tiemno intermedio, es vital en el exito
del trasalante por la desmineralizacién de los tejidos por 1o ==
cue eate debe de ser lo més corto posible, Nunca en este tiemno
1atermedio debemos usar zgentes antisepticos durante el treatami-
ento nues pucden lesionar el periodonto, el unico que podemos ==
usar nars el lavedo de conductes es el agua oxigenada,

Unz vez con le pieza en el medio intermedio, con todo lo ne
cesari procedemos a realizar el tratamiento ortodonticoe de la --
pieza de la cual tenemos ya su radiografia es:iudiada., Primero -
hacemos el acceso & los conductos de la vieza por camara pulpar
eliminando todo el techo Lantegro con movimientos de barride he--
ciz zfuera con fresas redondas de tallo largo (2, 4 y 6.) de car
oorundo nreferentemente.

n: vez aoue se halls volado el techo nulnar, con explorador
endodontico loc 1liz mos los conductos gsiguiendo la anztomia de -
le nieza, 31 existen crlcificeciones o =zngulos mal elaborados -
an 1t cumara, elia-nsrles negre tener une mejor visién de los con
Juctos los cucles son loc dos mesisles y una distal. La rafz me
gizl suele ser curva y coa dos conductos, cuyo scceso €3 bajo --
lea cusnides nesiales, mientrss que le reiz distal suele ser nmés
re:ta y con un 30lo ¢o:ducto radicular. El acceso suele ger ——-
triingular con base aesial, como se nuede aprecla en la grafica,

fig. 14 *
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Es muy importate revisar la birfurcacién de las raices pues
suele existir necuerios orificios los cuales no puedcn ser instru
mentados pero que se les debe obturar en caso de existir.

l.- Bxtirpacién vescular: Este la hecemos con una sonda ba-
rbeda, ( tira nervios ) e irrigemos con hipoclorito de sodio pa-
ra desnrender restos de tejido vascular, una vez que estanos se-
guros de aoue ya no existen restos, nrocedemos hacer la conforma-
cibén, la cual es de furma conice y de estrechamiento continuo,
siendo mas estrecha en apical y més amvliz en cervical, esta li-
nea no se sigue rigurosamente 3i se van a utilizar conos de pla-
ta ya que la terminzcibén apical de estos es paralela en varios
milinetros. :

2.= }lo sobre instrumentar la pieza e3 decir debemos esgta--
nlecer un dizmetro, sobre el cusl vanos a instruuentar nara asi
asroteger el tejido parodontal, ya que asi de estz manera asegu-
raaos la ingrumentacién con limss y =scarizdores en numeracidn
progresive ( cuidando que el numero de lima oue estamos utiliza
ndo caslce libreaente en el conducto pues. de lo contrario al me-
ter la lime de un numero mayor se forzeria y se podria romper
en é1 conducto), conforaenos nuestros conductos, ea iumportante
que &l estar wmetiendo y sacando una lime irriguemod con ague o
xigenada, una vez termineda la conformacién medicamos los con=
ductos con paramonoclorefenel o acetato de wueticrecilo, para -
evitor posteriores infecciones, oues no hay garentia clinice
sobre le eliminacibén totel de los tejidos y buctericides exis-
tentes en nuestros conductos instrumentudos, tzmbien debemos -
secar co: puntas de pepel bien log conductos, nucs gsi se deja-
re une burbuja de oxigeno strenzda, suele producir dolor en el
vaciente, une vez obturada le pieze, el aelestar ademes de eg-
te rezén, suelg presenterse por uns liupieza inadecuada oprodu-
cida por un mel control de le longitud de los conductos lo que
nos produciria una soors ovturacidn § ooturacién incowmnleta.
3.~ Obturacién,

&) este se podra hacer cuando el diente es asintomatico

b) conducto seco y libre de exudado, en caso de cuiste =
grosman zconseje sellar el conducto (en un caso normel)

Una vez cubiertos estos dos renuisitos, el material de -
eleccidn debe ser lo suficientemente azdheribles zl conducto -
amplio de fraguado, producira un selledo hermetico, ser muy -
fino y facilmente mezcleble, gser rediopaco y nor lo tanto que
nos permita &si ver la presencis de coxnductillos accesorioas:
exosunderse &l fraguar, bacteriogtetice, no irritente ¢ log -
te jidos perxaoxceles, inseluble en liquidos tisulsres y no te
ir las estructuras denterias, #8i de estes meneru, el mate-
rial @ eleccibn es le gut: nercha.
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Procedimiento

1.~ Usar un cono de guteperchas orimsrio, del misao grosor -
de 12 ultima lime o escrricdor.

2.~ Tomsr el cono con les 51nz+s heste le medida Rx (de la
ul-ime lims) y se le inserta el cénducto h: stz la cu pide o bor-
de de referencia ouedendo ctrepado o bien sujeto el 1/3 enicel -
de 3 a 4 mn,

Jo= Hucer una marca con c¢l explorador « la eliure del punto
de referenciz, si Ix el cono e3ta « 1/2 § 1 ma del =pice, su lon
gitud es ncentable, nero si quedarf cste = 1 8§ 1 1/2 ma- dzde de
corregirse su longitud.

Una vez verificados estos puntos, cementamos el COno con ~=
oxido de zinc y pare cubrir los esvacios que quedsn elrededor, -
deberos de user varios conos de gutadercha y oor mcdio de coudsn
zacién inserterlas slrededor de e¢ste y espzciendolos con el z2anz
ciador endodontico, de nodo que el coxnducto quede reriectaiacnte
rellenado y sellado con le eyude de oxido-de zinc, cue aupara g
ds uno de los conos de gutaperche que sellen ausestros coiductos
rediculeres; una vez scllados Se toume una radiogzrafia ner: verie
ficar nueatre odturseibn, si este 2s correcta ¢os une €5o7:tulsa
£l ‘rojo vivo, cortrmos los extrenos de los conos n nivel de la -
gb=rturc coroneris o nunto de referencis inieicl y condensriaosg -
la zut-perchs, con =l cu~denszdor cublerto 3s 10lvo de ceaento -
nare evitar sdherenciss 1 iastruaentos ouirt: 29s todos los axe~
dentes de gutepercha con un condensedor c:liente (heste le entrg
dz de los coiductos) vy verifictmos auevimente rudioorufizaeate
nuestre obturecibn final y si &3 correct: hace.uos lz restsura-
cién finel con los wét0dos co.venslosales, cuidando lu oclusibn,

NOTA: Dentro del método es neceszrio efectuar el corte de -
los apices radiculsares y sellar los forzmenes enicules onra evie
tar asi uza resorcién de los mismnos couno se haofa indicedo en la
introduceién de este tema.
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CONCLUSIONES.

l.- Los velores de prendimien%o, fijacidén, eatabi
-1lidad y reposo absoluto que nos proporciona el uso de
la ferula en nuesira practica es de fundemental impor-
tancis, ya que asegura en casi un 100% el prendimien-
to de nuestro trasplante independientemente de las me-
dides quirurgicas, ya que colabore &l yprendimiento y -
cicatrizecién en forma sinultenea con les cirugia y el

orgenigmo.

" 2.~ El tratamiento endodontico en una pieza con -
foramenes apicales completsmente desarrollados ests --
m&s que indicado el tratamiento en este tipo de inters
venciones; ya que lo decisivo para el exito de un tra-
plante en estas condiciones quirurgices es hacer la —-
oclusién retrograds de los conductos radiculares y la
eliminacién de tres o cuatro milimetros del Asice de =~
su rafz, para evitar asi le envaginacién de la pieza -
por la presencia de ramificaciones nerviosas de la zo-

na.
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