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INTRODUCCION 

El presente trabajo es una recoDilaci6n de datos sobre 

algunos de los accidentes o emerfencias que nos suelen suc~ 

der en la práctica dental. 

como sabemos siempre es mejor prevenir que combatir cual-­

quier accidente. 

Debemos estar preparajos para act·.uf? adecuadamente -

al presentár~enos cualnuiera de ellos. 

Siempre será necesariq_la elaboración de una HISTORIA 

~LINI~A, más no obstante no to1os los pPcientes son hones­

tos o muchos por ienorancia no saben res9onder a nuestro -

interrogatorió, teniendo en cuenta estos :los Úl tirr.os 'flUn-­

tos es necesnrio estar ~..lerta desde el ~onento mismo 0ue -

se nos nreser.te nuestno pacü:nte el con:~ul torio , tratar -

de interro€"arlos (;on clari 1ad, de manera que ellos nos -­

en¡ iendan, asi co:no ,ql aplicat" cual~uier ~~ne!ltésico , si 

notamos ~leo r~ro o anormal es neces~rio actuar desde las 

-primere.s :-. nifestP.ciones de cunlquier ~cci.J•.:ntc evi t~ndo­

asi su cv luci6n , ya ~ue est~s nos pueden lleear a prod~ 

cir reacciones indese~bles e irwlu.sv l:J. r::~~rtP ñe nueztro 

pe.ciente. 



CAPI·ruto I 

CONCEPTO 

DEFINICION, 

Del latín, emereene,- entie,que emerge, ~---~ 

cci6n y efec;o del emereer. Ocurrencia, accidente que so--­

breviene, se us~ en el sentido de provisional y ureente. 

Se entiende por emereencia, al conjunto de cir~unst:m-­

cias imprevistas que reouieren lA ~tención inmedi~ta, sin -­

perder de vista, que no todas ponen en peliero la vida, ~ero­

siempre ª'~is*e la duda, en cucinto a lo!'; resul t~~dos, 

Las emereenciFls nue se nueden preo;ent :r en el consulto-~ 

ria dental, pueden ser orir,inadas por diversas CRUS~s, trun--­

bién Re relacion~n con procedimientos Bnestésicos reeionalea. 

Realizaré un~ clasific~ci6n de los ~·ccidentes mhs frecul~n­

tes en preparaci6n de cavid. des, trat:.->mientos endodo'nticos, -

en exodoncia, al inducir lR ¡.:nestesia, 



C.;PI TULO II 

El{.ZRGEN:JIAS Y :JOlf.PLICA:JIONES EN EL TR.'<TAMir:UTO 

DENTAL CON3ER'I ;.JOR 

EN PREPAR'.CION DE C'.VID~JIES, 

Recientes observaciones nos indicen que non frecuentes 

las alteraciones pulpares oca,ionadas por los diversos pro~ 

cedimientos operatorios y por los materiales de obturaci6n. 

Estas alterRciones son provoc~das por las intervenciones in­

correctas o felta de tlcnica del cirujano dentista en la pre-

paración de cr.vid-;des rtur~nte ln cual. la nulpa recibe un -

gren m1mero de agresiones y por los efectos dañinos de di-­

ches materiales. 

Conet~ntemente nos encontrnmos con lesiones pul~ares -­

cstusadas por el calor r:ener;,do durGnte el fres~1do violento -

y persistente, principRlmente si se usan fre:HtB grue:·:Fcts y -­

desgRste.das durr..nte la preparaci6n de une c•vided, el calor 

que se produce .,uede ser suficiente p~P, CP..Usl-lr dR.f\O:l :¡:ulpn­

res irreparables. Los anP.r-:tos de P.lta velocid::J.d emplea.tos -..­

sin prudencia, pueden .reducir el tiemno onerqtorio, pero--­

también nu·~ñe Acel~rqr la muerte nulpar. El 11nlor ren-.:r:.do-­

al uulir una obtur'""ci6n, t::-mbién puede prorlucir un~l lei'Ji6n 

pul !JR.r. Podemos evi tl':'r el sobrccalent~:niJ.:nto del .i li:-nte rne-­

dif'lnte dispositivos f?Ue v:1n rt.rl.'1pt~dos a 1 pie'lH de m:mo ---­

q_ue proyectan a[Ua o ilire. 

P:':TlF<''l ·,-:TON DE r.!.?!WE~ G" J,! ~ ,·¡¡:; .;¡ RJLP.'.R y :o:IJ!J: :o l 

ll ".."lI ~IJL·•.'lE~. 
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Perfor<ción de la bRae de lA corona, J>.lr:,nte la tnls~uedn 

de la accesibilidad a la CrunRrr pUlnrtr y ?. l'I entr·· da de los 

conductos, si no ~e tiene un correcto conocimi~nto de la a--­

natomía dd los confactoa, de la :•n,tom:ÍP.. dentin.<ria y de la­

radioeraf!a del ca.so que se intervií!ne, se corre el riesgo -

de desviarse con la fresa y lleeP..r al periodonto por debajo 

del borde libre de la encía. 

Resultan del fres~do violento, y se evitan usando fresas 

redond~e al abrir la cámara pU].par y dirieiendo la fresa ha­

cia el orificio del c?.nRl m~s runplio que son el distP.l de--­

los rools:ires inferiores y el palatino de los molares supe­

riores. 

·~ Cuando se produce la perforRción se debe proceder in--­

medint"mente a su protección, se limpiar~ primero por irri­

gación !'referente:nente .con unR solución eferv.&,ente como -

peróxido de hi~róteno e hi~~clorito de sodio , después se­

irriea con ~eua destil;tda, se :;eca y se cubre con un ;lnti-­

séptico, En 111 próxima visi~a el Jfe11 expuesta de la memb_ra 

na se examinHrR y si ::u Apariencia es s·~tisf:>ctoria se ha-­

ce un sellBdo conveni•?nte con óxido de zinc y eUgP.nal. 

Hay nue tener cuid¡tdo de r:ue los instrum~ntoe uaados--­

par;;i nellnr la pP.rfor·.,citSn no estén en cont··,ctv con lo!i --­

con~ucto~ rrt•1i0.ti.l~r~HJ 1"'orqte pu~rlcn conte.r.tinarlos •. "'3i hay -

algun·· iucta oobre 1 · ai:ié¡ii:tifl de li:i parte expue:-Jtn de la -­

mombr~nq perio.1ontA1 :-:e h!lr/ un eY men b :cteriol6E,ico 

1el -~re;) y se r.ios~Jon<lrá el sell 1ño hct:;ta nueva ci t~t. 



El nronóatico de est is llerfor:·ciones depende· es :1-'!ncia.l­

mente de la presencia o ~u~encia de infección 

PERJl'OR<~JON DE L?. P >.RED UBL CONDUCTO DEL TE'RCIO 

SUP€RTOR. 

Estas perforaciones son viAi~les y eener~lm~nte son -­

de r~fcil A.CCeso. B~.~ic:i:nente se tr~1.tan iru~il, a 1 .s perfo-­

rACiones de la b?.se de la c~i.aara pulpar. 

Si fuese neces~rio parn los ef~ctos de vi~i~ilidad y 

Acceso se har4 un~ P.mnli':!ción de lA c~m:.;ri1 -:iulp~tr y de la 

porci6n coronAl.. Siun1o ·uE- el efecto estt. ::dt.uAdo ientro del 

cantl, la. asep• if"~, medicAci6n y el relleno del con·iucto t'q-­

dicul ~r se rer liz?r~~ con;i\liltAJnf-:nte. Para prevenir f1Ue el -­

tejido de ¡:r2nulación de la membr~na perio'1ontal exnueeta­

crezca hRcia dentro del conducto dur;::.nte los tr·~tflmien~os -

e interfiera en el sellRdo, se pondrR un trocito de p~pel 

~bsorbente o alEodón bien comprimido ~obre el sitio rlespuis 

de c;;da cur;;ci~n <"Ue !'le le hagA a la mcmbrr.:inn periodontal.. 

C1r~ndo el RCpeRO fl la membr.'1nq periodont~l estd muy --­

restrinfida es preferible obliterar el extremo e.:1icnl . .n---­
tes de sellar la perfor ción. 3e sllllorá el extremo npicR1--· 

medbnte le t~cnice secciomtl. Así e¡ resto dtll conducto 

podrÁ ser llenndo sin rie~EO de uns.t cont14 minµci6n por el 

forqmen i:spicel. De est~- m'~nerl-;l. se hFiri:{ un ":"!Íiecundo sell;.,odo 

simul ttneo de lR perfornción y del conducto. 
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PER!'Oil )IONES DEL TERCIO MF:1JO DEL CONIJUCTO 

~ ~es~r de ser muy accesibles estas perfor~ciones eene~ 

ralmente no son visibles cl!nicRmente. Pnra aseeurar la co-­

rrect~ limpieza, y relleno de lR perforaci6n se hará un e~--· 

x~:'Ilen raiiiocr·{fico para estimr>..r la rel"".ción del m~·rgen in­

cisal u ociusRl del ó'rgrmo dentRl con respecto a la perfo--­

racidn. 

La posibilidad del 'xito del tratamiento dependerá de~ 

la posici6n del defecto relacionado con la circunferencia 

y del .eje loneitudinal del conclucto rRdicular. 

PERFORACIONES ME>I'.LES O :HST·LES, 

En CRSO de pl!rforaci6n mesial o distal, la distancia -­

de la coronn a la superficie radicul?.r de la perforaci6n --­

será medirte rRdiográficamente de ieual manera que se mide -­

la lonei tud total de la Cl'IVid•d pUlp<>r. 

Si la línea de perforaci6n es favorable y sqb.iendo que-. 

esta diste.neta nos permitirá su limPlieza y obturaci6n, pro-­

cedcrcmoo rt obLur~r el defecto P-ntes ~ue lo porci6n apical-­

de la ra!z, yn que de oira manera el acceso a la perfora---­

ci6n ~ue en sí no es muy visible podría ser obstruÍdR por-­

exceso de materiel. ParH evitar obstrucción del canal ra-­

dicular, la perforl'lción se obturRr~ con cemento de foof~toT 

y una socción de cutA.pe.rcha o punta de pl,•.tA., 
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La porción terminal del materiRl de obtur.,ci<ln no debe -

proyectarse fuera del condu~to radicular. 

IRRITACIONES OUIV.ICAS 

Lesiones o muerte pulpar a consecuPnciR del tr~tamiento­

dental, 

CU~.ndo la pulpa padece un choque intenso, puede ocurrir 

que esto sea el principio de su deeeneración, inflamación ~ 

y muerte, riÚn en el momento en que Flp1;tr~ntemente recupera -­

su condición normal. 

Con todas las prec~uciones tomadas dur!Ulte la prepara--­

ción de una c"vid~d para evi tRr la irri tRción mecffiiica o ---­

t&rmica, quede. el peliv-o d4 irritar la pulpa químicamente. 

Kl. irrit?.nte químico al cuRl queda expuesto la pulpa--­

m~s frecuentemente resulta de la mezcla defectuosa y uso'r"'"­

inadecuado del cemento. 

Esta irritación ocurre al cementer la resteur·ci6n o-­

cuando se coloca. wia bPsC de cem1?nto ~obre lR pared pul--­

par, como en el q_·lf'IO de c;:1ries profundas. 

Por lo t;,nto, en c•.Vid·,des profund3s es bueno trRter -­

la dentina antes de la cementación Ja sea Rplic,indo a la 

crividi?d, barni:z de cop·~lite o con hidróxido de c~tlcio. 

P.?r:i m•~yor protección a veces se coloca una e·· ptt, de ---



una pasta espesa beche con fosfato de calcio y eueenol,---­

que no sdlo obra como secLnte y ~isl>'.dor, sino trunbi~n, a--­

segurR el cierre de los canAlículos dentinarios. 

CEMEN1~3 DE OXIFO~PATO. 

Los efectos deprimentes de los cementos fosfdricos--­

( cementos de fosf~to de :dnc, c<!mento de cobre, cemento de­

ailicuto ) en la pulpa, han sido largwnente conocidos, ya­

desde I84L '"• D, Miller descubrid los efectos perjudicia--­

les del cemento de fosfeto de zinc en pulpa. 

6 

Todos los invostigedores confirmaron los efectos noci--­

vos de loe cementos de silicato en la pulpa, los cambios son 

proeresivos y ncumulP-tivoa. 

Al principio ~y agud~ inflrunación, misma que es segui-­

da por la degener•cidn de los odontoblastos, formación de -

abcesos y ~oRteriormente necr~~is~ 

IJEl.'.E!ITOS DE F01P'•.TO DE ZINC, 

También cnUS<ul severos daños a la pulpa. Sin emb•rgo,-­

los v:a;ribios !lroducidos 8on aleo menos severos que los observ!:· 

dos b•jo los cernen t. os de silic"-to. Estos "ºn en eenere.l más 

localizados y limi tRdos, de tol forma que las defens,1s pul--­

pa.res pueden rentAUrP.r la p::>.rte dentim•riA y pre~:l0rvA.r la----

Vitfilid"d de la p¡Jlpa restnn.te, 
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La mejor evidencia (~ue se puede con:;eeuir en el pre--­

sente indica r,ue cu 0 ndo los cementos de foaf'1to de zinc son .!:! 

s?dos en CRVid-des poco profundas como en una cavidad muy --­

dele~da, a una distancia consider0 ble de la pulpa sena; e---­

llos estimul"1l la formeci6n de dentina secund•riR, 

Sin embP.rgo, cuando el m~terial usado en masa en una ca­

vidc.d profundR 1 cerca de la pulpa y especialmente sobre la -­

pulpa recientem•nte dRileda por cRries o por c•lor eenerado--­

con la fresa, resulta un~ severa hiperemiR con sus consi----­

guientes crunbios degenerativos. 



CAPifüLO Ill 

Como en cualquier r1111& de la odontología) en Endodoncia-­

es necesario, seguir cuidadosamente las tlcnicas operatoria•­

con nuestro instrumental, 1a que en cuaJiquier momento se ~-­

puede sufrir al~n accidente y fracasar nuestro tratamiento. 

Por lo que es necesario, no aolamente conocer y llevar a 

cabo nuestra tlcnica paso por paso, sino tambiln conocer 

la• causas de los accidentes, así como su prevención y tra--­

tamiento adecuado. 

Las precauciones ayudarihi a prevenirlas y eliminarlas -

en gran parte)su producción, 

Entre los accidentes que se pueden presentar en con~--­

ductoterapia tenemos loe producidos por instrumental, madi-­

cementos y materiales as! como de su manipulación y se cla-­

sifican como sigue: 

A,-ACCIDENTES EN LA IllSTRUMEllTACIOR. 

I) Instrumentos fracturados 

a) !n ciímara pul par 

b)En conductos radiculares 

2) Perforaci6n1 

a) De piso de cW.ara pulpar. 

b) De conductos radiculares. 

3) Pormaci6n .fe escalones. 
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B.- ACCIDENTES EN LA OBTE!ICION DB LA ASEPCI~ QUIRURGICA1 

I) Durante la irrigación. 

2) Durante el secado: 

a) Enfizema 

b) Irritación periapical. 

C.- ACCID!lllTES OORANTE LA OBWRACIOll DEL CONDUCTO. 

INSTRUlllENTO PRACTIJRADO EN C."MARA PULPAR. 

Precuentemente el operador al tr~tar de perforar unP --­

incrustación o corona toEal o al tratar de localizar la en--­

trada de los conductos para darle acceso a la incruatación,-­

forza de tal manera la fresa que provoca su fractura quedan-­

do su parte activa dentro de la crunara pulpar. 

Para sacc·r esta parte del instrumento de la cámara pul-­

par se introduce un instrumento con algodón y se trata de ja­

lar la fresa rota y si no es posible sacRrle por esta medio-­

emplearemos el electroimán. 

INSTRUMENTO PRACWRADO EN CONDUCTO RADICULP.R. 

Es uno de loa accident!B que con mayor frecuencia se -­

presenta, siendo la causa mJs usual, el mal uso dado a cada­

instrumento endodóntlco por que se debe conocer la forma en -

que se debe accionar cada uno de ellos y el paso del trata---
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miento en que debo usarse. Los cuidados que se deben tener -­

par& evitarlos son insigrÍificantes en relsci6n con la p'r--~ 

dida de tiempo, molestia y dificultades que se presentan pera 

retirar el instrumento fracturado, Estos accidentes se pue--­

d•n prevenir e1gliiendo estas sugeroncias1 

I) Emplear una sonda o tiranervios cuyo diámetro le --~ 

permita entrar y salir libremente sin que se doble, ya que-­

si esto sucede, f~cilmente se puede fracturar. 

2) Para la extirpaci6n del contenido radicular siempre-­

usar tiranervios nuevos para que de ésta forma sea más seguro 

y no sea factible su fractura. 

3) Ya que, tanto los ensanchadores como las limas son-­

diferentes en grosor aunque sean del mismo número, siempre-­

el empleo de ensanchadores debe ir seguido del uso de la lima 

del mismo número y si ésta entra muy ajus~da se vuelve a --­

ensanchar con el mismo número hasta que la lima entre con --­

f~cilidad. 

4) Tanto los escariadores como las limas son flexibles-­

hasta el número tres, y son m~s bien rígidos del cuarto ---­

en adelanto. Donde existe un conducto curvo se realiza---­

bast;.1nte escariado y limado con instrumentos número tres--­

con el fin de reducir su curvatura y de permitir la inser-­

ci6n de un escariador haets el ápice, 

Al forzar un instrumento, se invita a la frnctura del­

mismo a la formación de un escalón o la perforación de la-
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raíz. 

5) Todos los instrumentos antes de usarlos deben exami-­

narse para asegurarse que conserven su falo y que sus hojas -

est'n regularmente dispuestas, ya que si están defectuosas -­

al d~rle vuelta en el conducto se verá sometido a una tensi6n 

y podrá fracturarse. 

6) Si se traba un instrumento no debe usarse, se debe -­

sacar inmediat~~ente del conducto • 

7) No deben usarse ensanchndoree de máquina ya que ---­

fácilmente se producen p~rforaciones o una sobreinstrumenta-­

ci6n. Un instrumento fracturado dentro del con·facto puede -

tratarse de sacar,metiendo por su costado otro instrumento­

para así poderlo aflojar y sacar. Si se tra~a de un tiraner-­

vios, unas hebras d• algod6n introducidas en otro instru---­

mento podrán algunas veces engancharlo y sacarlo. 

En la mayoría de los cnsos no habrá maniobra instrumen-­

tal que pued~ extraer el fro1gmento. 

Algunos emplean una .-~oluci6n aolvente de acero, pero --
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al parecer no han tenido.difusión debido a que pocas veces -­

dan resultado satisfactorio, Existe la fórmula del ¡¡p, .Qatby 

llama.da EÍfAC que como es quelante, desmineraliza las pare-­

des del conducto reblandecilndola y asi facilitar la extir-­

pación del fragmento, El EDT;c c~nsta de etilen-diamino-tetra 

acltico-cetablón, 

Cuando el fragmento está estéril al igual que el con--­

ducto, en una pulpectomfa vital puede dejarse el instrumento­

y obt'Urar el resto del conducto pero culao, por el contrario­

el conducto está infectado deben intentarse antes que la ---­

extracción, la apicectom!a, curetaje apical con obturación-­

re tró g,.da, 

PERl'ORACIO!f DE PISO DE CAMft.RA PllLPP.R 

Al efectuarse el 'lCceso a la cámara pµlpar puede produ­

cirse una perfor::ici6n de su piso. 

Puede resultar dit"!cil prevenir la perforaci'n do cáma-­

ra pulpar, sobre todo cu~ndo e3té casi obliterada por trdtar­

se de di1?n-.ea vie,ios por la formacidn de dentina secundaria -

o en piezas jÓvenes que hayan sufrido tr;mm1.tismo. Un esfuer­

zo para entrar n. ln c:únara puede ser infructuoso y provocar -
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la perforación. 

Esta perforación puede provocarse ya sea porque el dienw 

se encuentra mal alineado, o sus raíces, por lo que se podrá­

comprender la importancia de las radiografía• de diagnóstico­

para percatarnos de '•ta situación. 

Kl abordaje coronario debe hacerse con el acceso a los -

conductos en linea paralela con el eje mayor del diente, esta­

bleciendo la entrada a los conductos accesibles a la Visión -

directa. El abordaje indirecto por caras proximal.ea no debe­

realizarse; si es necesario se reconstniye la corona dándole 

el abordaje por su cara ocldsal. 

PERJl'ORACION DE CONDUCTO RP.DICULAR, 

La perfor"ción de conductos se obserl'a quizá con más 

frecuencia en los molares inferiores o más o menos en los 

2mm apicales de los laterales superiores a causa de su curva::... 

tura apical de estos dientes, sin embargo puede suceder en -

cualquier otra pieza que tenga obstrucción o curvatura de su­

conducto. 

En endodoncia uno de los factores máe import"ntes es el-



!6 

tacto para poder captar por medio de éste los accidentes que­

pudiera haber en la luz del conducto. Esta perforaci6n puede­

prevenirse: 

a) Exploración con sonda lisa como primer paBo. 

b) Usando ei;sanchadores nntes que las limas y siempre en 

ntlmero ascendente. 

c) En conductos estrechos y curvos no ensanchar más del­

ndmero tres dándole la misma curvatura al instrumento 

y una vez formado el escal&n, no forzar los instrume!.: 

tos, sino que volve~ a instrumentar desde el princi~ 

pio, haciendo que cada instrumento trabaje de acuer-­

do a la conductometría del diente en tratamiento, 

Al hacer ésta perf oracidn se puede lesionar el periodon­

to y, presentar hemorragia, la cual se detendrp con solución­

de epinefrina; también puede usrLrse peróxido de hidrdgeno y­

cloruro de sodio combinados y llevados al conducto en una 

punta de papel absorbente. 

Muchas veces esta perforación provoca una parodontitio -

apical aguda que se caracteriza por dolor a la percusión, li­

gera extruccidn del diente y radiográficamente se observa 

engrosamiento del parodonto. 

Despu~s de comtrolar la hemorragia del conducto puede -

obturarse temporalmente y no habiendo síntom~s clínicos, --­

h,.cer 1't obturación final del conducto falso haciendo pasar-
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por él, cemento para canales, cuando se hace la perforación -

y vemos q~e no es posible la regeneración del parodonto, re~­

currimos a la apicecto~!a teniendo en cuenta la altura de --­

la perforación. 

Si fu' hecha en el tercio medio gingival será aconseja-­

ble la exlrracción. 

PORMACION DE ESCALONES 

Duronte la instrumentación se crea a veces inadvertida-­

mente un escalón, por lo que el instrumdnto no sigu%Ó el --~ 

curso o, luz del conducto. Rn algunos caso3 bastante avanza-­

dos es difícil, si no imposible volver a penetrar en l~s con­

ductos hasta el ápice •• Se recurre en estos casos a la apice.9._ 

tom{a con obturación retrógrada de amalgama bloqueando tres-­

milímetros, apicales de los conductos. 

0u'1ndo se ve.a un conducto curvo en l'l radiografía ea -­

indispens~ble curvar el instrumento en forma que corcespon-­

da con la curvatura observa~a. La curvatura debe ser suave-­

y gradual, no acantuada, Loe escalones se forman a menudo al 

. pasar de un instrumento número tres al número cu~tro, ya que­

éste último no es muy flexible, o al brincarnos la instrumcn­

taci6n con uno o más instrumentos. 
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!n algunos casos en que se inicia la formación del es-­

ca¡ón puede no ser posible volver atrás y retornar al traba­

jo en el conducto con el instrumento nnterior¡ en tal caso -

es aconsejable volver a un instrumento m~s pequeffo o comen--­

zar el trabajo y as! alcanzar el máximo de tamal'io deseado y -

que nos permi*a la pieza dental. 

ACCIDENTES DURANTE LA Il!RIGACION. 

Un aspecto bastante descuid.,,.do en el tratamiento endo-­

dóntico es la remoción de los restos orgánicos y virutas den­

tinarias del conducto radicular. El debridamianto y limpieza 

nos son necesarios. 

Es frecuente la irrigación de loa conductos con peróxid'!._ 

de hidrógeno y solución de hipoclorito de sodio alternadas, ~ 

tiliz2.11do al final zonite, segÚn lo describe el Dr. Grosoman­

ya que una soluci~n actúa como catalizadora de la otra produ­

ciendo efervescencia de cloro y oxíReno naciente, que elimi-­

ne del conducto toda substancia orgánica. No debe hacerse --­

el '11.timo lavado con per6xido de hidrógeno ~orque se produce­

oxígeno, cuya presión que ejerce ocasionaría dolor, por lo -­

que la dltima debe hacerse con hipoclorito de sodio. 

A pesar da la precaución de q~e la aguja de la &•ringa-­

no quede ajustada dentro del conducto, para permitir la sali-
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da de la aoluci6n, en oca~ionea se alza. en el conducto, en -

te.l forma que la soluci&n resulte. forza.de. e. tre.vls del fo--­

ramen apical,· zhacia loa tejido• perie.picales, dRndo por -

resulte.do la irrite.cidn me.rea.de. del periodonto, Si este acci­

dente se produce be.~o el efecto de un anestlaico loce.l, es -­

decir en el curso de une. extirpe.ci¡Sn vital del contenido·--­

pulpar, 1 luego se salle. el conducto, se producirá un dolo~ 

considere.ble 1 e4ema. Si ocurre durante el tratamiento de un­

dien te despulpado, el pe.ciente reaccionará de modo inmediato­

al dolot. Bl tratamiento debe consistir en le. eve.cue.cidn de -

la .solucidn irrigadora por tre.ccidn del ·lmbolo de le. jeringa­

para producir succidn. Deberá practicarse la succidn d• la -­

aolucidn irrigad.ore. con punte.a e.bsoriientea , por lo menos,-­

durante cinco minutos, ~ medida que lentamente drene hasta -­

que el paciente se siente. cdmodo, Puede ser necesario dejar -

el conducto abierto pare su dre11&je, Si el dolor no cede, es­

ta indice.da la inyección de un anestlsico local, no sdlo para 

dominar el dolor, aino tambiln pare. diluir la solucidn irri­

ga.dore.. 

ACCIDENTES DURAllTE EL. SECADO. 

ENPIZEMA,- Es la entrada de aire en los tejidos bl~ndoa­

Algunos casos de enfizama han sido el resultado del uso del -

aire comprimido en el conducto radicular con el fin de secar-
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le, 

la tumefaccicSn reeul~ante es alarmante y en algunos ca-­

sos el diente ha sido extraido inmediatamente con la esperan­

za de obtener la regresión inmediata, Sin embargo no es ne-­

cesario ese tratamiento, pues el aire está atra~ado en los -

tejidos blandos y no saldrá al ex~erior a menos que cuente­

con una salida mayor, 

Se puede emplear aire comprimido para secar la corona -­

de un diente si se orienta el chori·o de aire en un ángulo -

recto con el eje mayor del diente y no hacia el interior del -

conducto, Tambiin puede utilizarse para secar la corona de un 

diente luefo de haber irrigado el conducto, preferentemente -

si antes se introduce una punta de papel, 

IRRITAaION PERIAPICAL. 

Esta irritaci&n puede producirse al uso de puntas de pa­

pel absorbentes durante el secado, por una sobreinatrumenta-­

cidn durante el trabajo"biomecánico, por fsltR de conocimien­

tos y control en el uso de ciertos medicamentos y por una -

sobr1ebturaci6n , 

Habitualmente no se considera la posibilidad de acciden­

tes por el empleo de puntas de papel absorbente. Sin embargo-
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puede producirse, ya sea per haberlas forzado a travls del -­

foramen apical o por BU empaquetamiente en el conducto radi­

cular. En la mayoría de estos casos se produce una reacci6n -

aguda que, es necesario dejar el conducto abierto con fines~ 

de drellaje, En algunos casos se hace necesario el curetaje a­

pical o apicectom!a para eliminar las puntas absorbentes, 

ACCIDENTES DEBIIXJS A LOS ll!EDICAllENTOS, 

El resultado final de la administraci6n de una droga de­

pende del mecanismo fisioldgico que se pene en juega 1 del -

sitie anat6mico sobre el cual ejerce su acci6n y ambos depen­

den a BU voz, de los síntomas enigm~ticos activos o deprimi~ 

dos por la substancia, 

Bl efecto del antisé'ptico obedece principalniento a la -

capacidad de precipitar las proteínas, pero para que le mo­

l&cula de proteína se precipite tienenque suceder dos cosa•: 

I) Debe perder su cubierta acuosa(acci6n astringente), 

2) Debe do neutralizarse la CHrga eléctrica de la moll­

cula, 

Dentro de.la conductoterapia se debe tener muy en cuenta 
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no sólo su concentración sino la cantidad correcta del medi~ 

cemento, ya que una sobredosis o uso incorrecto nos puede ~­

crear una parodontitis medicamentosa, así sea el medicemente 

menos tóxico o cadstico tal como el par:unonoclorofenol alcan­

forado, el hipoclorito de sodio, etcc. 

ACCIDENTES DURANTE LA OB'!tlRACION 

Puede producirse una sobre obturación del conducto radi­

cular. Por lo general, si la sobre obturación e• reducida y~ 

los materiales empleados no son irritantes y están estériles­

no se producirá reaccidn alguna. Pero en alll\lnoa casos la so­

breobturación puede excederse lo suficiente como para causar­

irri tación del tejido periapical. Esto es particularmente ~ 

cierto cuando se ha practicado una pulpectomía y el material 

obturador hace presión sobre tejido pulpar viv•. A veces serl 

necesario recurrir al curetaje apical o a la reaeccidn radiCJ:i 

lar para eliminar el material de obturación •rritante. 

Cuando se emplea el método secciona! de obturactón del-­

conducto, ea posible que un trozo de gutapercha ae pierda a -

través del foramen "picel. Como no es posible recuperar la -

gutapercha por la vía del conducto, generalmente ser' necesa­

rio un curetaje periapical para eliminarla. 



CAPIWLO IV 

BMERGE!fCIAS EN EXODONCIA 

El odontoldgo que realiza procedimi.entos quirúrgicos nece­

sita poseer conocimiento absoluto de las técnicas quirúrgi-~ 

cae específicas, 

El conocimiento de las posibles complicaciones y su mB.l'eje>­

también deberá ser comprendido totalmente, para asegurar ol -

máximo cuidado del paciente. 

"'1ontin~acidn veremos las causas, prevencidn y manejo do~ 

las complicaciones relacionadas con la extraccidn de los 

dientes y procedimientos felacionados. 

LESIONES DE LOS DIENTES ADYACENTES DURANTE LAS EXTRACCIO. 

NBS DENTARIAS. 

Las lesiones a los dientes adyacentes nueden ser caueadas­

por instrumentos agudos y cortantes o fuer:t.ns exc~~dVttt> o -

m~.l ñiriei.•l:'s. La discución sobre trauma a dientes adyacen­

cee sería incompleta siD considerar brevemente la prevención. 

El método más valioso pBi'a evitar lesiones a los dientes -

adyacentes es la cu.dadosa valoración preparatoria, E~ta --­

deberá incluir un examen cl!nico y radiogrilfico dol •li•onLe­

que será extra:ldo. 



La elección correcta de los instrumentos ea un paso -­

importante que permitirá al facultativo suministrar fuerzas 

controladas durante la extracción del diente. 

PRACTURA l>E LA CORONA CLINICA 

La fractura de la corona de los dientes puede afectar 

el esmalt• del diente, dentina y pulpa. 
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El esmalte fracurado con frecuencia puede ser aislado y 

pulido, mientras que la dentina expuesta exige tratamiento 

con un material de restauraci6n adecuado. Las fracturas ex1111 

sas que expong~ la pulpa de un diente exigen tratamientos -­

con materiales de recubrimiento pulpar y restauración adecua­

dos. 

PRACTURA RADICULAR. 

Una fractura en la unión del cemento y el esmalte, o ,áa 
abaja, puede no ser visible clínicamente, aunque sí puede 

conservarse en la radiografía. 

En el proceso de extracción de un diente incluido, o una 

cirugía periapical, es posible caus~r una fractura u otra --­

lesión en el tercio apical de las ra!cfs de dientes adyacen­

tes. Si el tercio apical de la raíz está fracturado y no hay~ 
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un deepla•amiente o movilidad significativo en el diente--­

aobrante, deberil extraer el ilpice radiclllar fracturado, 

La herida deberi ser irrigada y cerrada. Bl diente 

deber' ser examinado peri6dic•mente buscando movilidad.~­

el dolor a la percusi6n, vitalidad y cambios radiogr&ricoa, 

a el diente pierde ""vitadidad, deberil considerarse la---­

. obturaci6n del conducto radicular. 

DIEl'ITBS llOVILBS 

Loe dientes en oce~ionea son aflojados por fuerzas exce-­

aivas o mal dirigiias. 

Loa dientes ligeramente m6vilea con tejidos periodon---­

tales sanos no requieren tratam~to. 

LOs dientes muy desplazados y mo"viles sin pruebas de 

fractura alveolar segment...-ia deberiín ocr alineados en su po­

sición original e inmovilizarlos, fija'ndoloa con loa diente• 

adyacentes, sanos y estables, medi1U1te ligaduras de alambre-­

acrílico, o ambos durante seis semanas aproxima'damente. La­

flfrula no deberil permitir el movimiento de los dientes. !!e-­

to propicia la resolución del problema en el tejido 6seo y -

en los tejidos period-mtales, Si el diente llegara a perder-­

der eu vitalidad, ser!!: necesario decidir si el di.,nte puede-­

ser salvado medill?lte tratamiento de endodoncia o si deber!!:--



ser extraido. 

DilllTIS AVULSIONADOS 

In oc~·iones, el trauma a un diente adyacente ea aufi--­

ciente para desalojarlo completamente de su a1veolo de sopor111 

Bata s1tuaci6n generalmente •s eausada por el uso de fllllr~~ 

za excesiva o mal dirigida, 1'al. fuerza deberá aer evitada, -­

El diente avuleionado deberA ser examinado !Qscando fractu-­

ra~ radiculares. El diente deberá ser limpiado con soluci6n~ 

salina estéril, cuidando de proteger las fibras periodontalea 

La manipulac16n excesiva y la contaminaci6n de la super­

ficie radicular deberila ser evitadas. 

Bl. alveolo deberá ser irrigado completB11ente· antes de -­

la reimplantaci6n. Una vez que el iiente haya sido reimplant~ 

do, deberá ser inmovilizado dl.U"ante seis semanas aproximada-­

aente. Deberá considerarse la inmunizaci6n antitetánica y --­

la profilaxis con nntibi6ticos si el diente fue contaminado. 

El diente deberá ser examinado periÓdicamente , buscando mov:i.. 

lidad y cambios radiográficos. 

LESIONES AL MAXILAR INPERIOR 

Loa procedimientos quirúrgicos en la región del maxi----
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lar inferior aon realizados tanto por facultativos de pr,ctica 

general como por eapecialistaa 7 pueden estar aaociadas con -

un gran nllaero de complicacion•• quirllrgicas, 

Bl. conocimi•nto profunde del mane~o apropiado de eetos-­

problemas es indispensable para reducir la posibilidad de ~-"' 

delle permanente, La extenaicSn '1 variedad, de las complica---­

ciones quirúrgic~a eet~ relacionadas con la anatomía del ~­

sitio quirllrgico y su proximidad con estructuras y comparti-­

mientoa importantes adyacentes, 

LESIOHS OSEAS 

Las lesiones óseas al maxilar inferior que se preaentan­

como complicaciones quirúrgicas, 

JPRAC'RJRA Di LA TABLA CORTICAL, 

La fractura de la tabla cortical vestibular pue•le :.uc~-­

der, se hace la extraccida de dientes anteriores in!erioree 

con forceps especialmente, ADnque resulta desafortunadamente 

desde el punte de vista prot4tico, no es considerado come -­

una complicacicSn de importancia. !lis importante aunque ~~-­

menos frecuente, es la fractura de la placa o tabla cortical 

lingual en la regidn del tercer molar inferior, 

Pareca que con tales fracturas se lesiona al nervio----
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lilJBUlll. en •l moment• de retirar los fracmen••• 6aeoa. -~-

Si •l fragmento pos•• una inserci6n muscular o peri6s~ 

tics en su superficie interna, habri suficiente riego sen~--­

guineo para que conserve su vitalidad. Se produciribl menos -

deformacionee estructurales y menos posibilidades de lesio-~ 

nsr el nervio lingual, si sale dejamos los fragmentos en au­

lugar y cerramos la herida. Si el fragmento· ha sido despla--­

zado, g•neralmente puede ser manipulado por presi6n digital -

y colocado en su posici6n "11tes de cerrar la herida. No es--­

necesarie utilizar otro m•todo de estabilizaci6n. 

PRAC'ruRA COMPLETA DEL llAXILAR INPERIOR. 

Bl maxilar· inferior, aunque est' bien adaptado a los es.,. 

fuerzos funcionales, puede fracturarse cuande se le aplican 

f•erzae excesivas. Algunas de las formas en que este S'&cede­

son :Trauaatiemo, accidentes automovilísticos y accidentes--­

profesionales. Menos frecuente, aunque igualmente importen~ 

tea, es la fractura que seucede como resultado de fuerza---­

excesiva aplicada durante la extracci6n de un tercer molar--­

inferior profundamente incluido. Esta parte del maxilar 

inferior ya se encuentra debilitada por la presencia del 

diente y durante la extracci6n el exceso de fuerza aplicada­

por un elevador puede dar como resultado la fractura completa 

del maxilar inferior. Beta misma lesi6n puede present~rse --­

durante la cirug!a para la extracci6n de caninos incluídos, -

extracción de un dienteiincluido en el maxilar inferior atr6-



fieo durante la extirpaei6n quin.lrgiea de un quiste 6seo-­

de gran tamaño o tumor, aunque este es un hecho desafor-~ 

tunado, no deberll'. ser pase.do por al to ni i!l·1'i:.rado. 
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El tratamiento oportuno 1 apropiado deberá propor~---­

cionar reparación completa sin dañas perme.nentes. 

El tratamiento de eleeci6n •e la inmovilización del ~-

maxilar inferior de dos a ocho semanas, dependiendo de la-­

extensión de la fr?.ctura, grado de desplazamiento, edad del 

paciente y varios factores m~s. En algunos casos, no es ne-­

cesaria la inmavilizaci6n; quizá todo lo que se~ necesario -

es una dieta blRnda 1 observaciones cuidadosas. 

LESIONES DEL MAXILAR SUPERIOR 

La círugia que afecte a loe dientes y estructurus rela-­

cionadas con el maxilar superior puede provocar complic~cione 

quirdrgicas de gran importancia. Retas complicaciones se ~~ 

relacionan frecuentemente con el seno maxilar, la cavidad -­

naARl y la fosa intratemporal. Ln dcnsid.-.d del alveolo ma--­

xilar y la eoldiguracidn radicular de loa dientes "*perioree­

son factores importantes para prevenir estos problemas. 

La manipulaci6n quirúrgica de los •lientes superiores, 

alveolos, paladar o senos puede re~lizarse sin11.:~usar comoli­

caciones significativos. 
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Sin embargo, existe·n ocasiones en que las complica----­

cion•s operatorias pueden conducir a l!Slones significativas-­

del maxilar superior. 

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD. 

La extracción quirúrgica de terceros mola-res incluidos 

situados en s ntido palatino, puede dar como resultado la -­

fractura de la tuberosidad. 

Los molares que 7a hicieron erupci6n con raíces Bl!lplias, 

planas o divergentes, especialmente asociadas con una placa-­

vestibular gruesa, pueden resultar difíciles. La aplica~~ 

cidn incorrecta de fuerzas puede fracturar la tuberosidad -­

del maxilar. Bl. trauma reciente a la porción posterior del -

maxilar, posterior con fractura alveolar puede incluir frac~ 

tura de la tubero>idad. 

Para la tubero~idad fracturada que incl117• el borde al-­

veolar con dientes que no iban a ser &Ktra!dos deberán empl.!!,!!' 

se f'rulas o aparatos para fracturas. 

Si la movilidad de la t~berosidad es mínima, no es ne-­

ceeario recurrir a la fijaoida. 

l'RACTURAS DEL CONDILO 
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Cuando el examen clínico indica crepitacidn y dolor --~ 

considerable en el lado de la lesión y las radiografías --~­

confirmen una fractura condilar, la preocupRción inmediata-­

deber' ser la comodidad del paciente y el tratamiento de la-­

oclusidn. Debemos aliviar la molestia del pacumte utili----­

zando los anest,sicos apropiados, y si es necesario debemos­

emplear la fijación intermaxilar. La fijacidn intermaxilar--­

tambi'n puede ser necesaria para volver a establecer la o---­
clusidn preexistente. 

Bl período de inmovilización del maxilar inf P.rior de--­

beri ser supervisado cuidadosamente. Por lo general, cinco-

º diez días son suficientes para aliviar las molestias del -­

paciente y establecer nuev·.1rmnte la ocltl.sidn. La fisioterapia 

y la vigilancia a largo plazo, son necesarios para evitar el­

desarrollo de anquilosis en la articulación temporomandibular. 

LACBRACION DE LOS LABIOS Y TEJIDOS BL.'.NDOS. 

Una laceración es un desgarramiento de los tejidos blan­

dos. La laceración de los labios y los tejidos blandos puede­

ser causada durante la exo6oncia. Bl irea deberi ser trata-­

da administrando anestesia local y limpiando la h•rida uti-­

lizando un deterrente quirúrgico, solución salina estéril -­

y torundas de gasa. Debemos, proceder con cuidado para ase¡¡u-­

rarnos de la eliminación de los cuerpos extraños. La hemos-­

ta,sia en las laceraciones es indispensable. En los va.los ---­

pequeños hay hemostasia por constricción y form~ción de ---
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pequeilos trombos, pero loa vaos mayores deben ser pinzados ¡r -

atadoe con ligaduras de sutura. 

Un prDce'eo al terno para puntos sangrantes menores es --­

tomar loe vasos s~ngnantes con une pinza hemostática y cau-­

terizarlos con una unidad de cO.agulacidn de al ta frecuencia. 

A continrtacidn, deberá cerrarse la herida con cuidado ~ 

para asegurar la correcta aproximacidn de loe tejidos y la-­

eliminacidn de espacios muertos. El tejido deberá ser mani-­

jtlilado, cuidadosamente con forceps espediales. Las laceracio-­

nel!I de la mucosa !llleden ser saturadas con material sinttf--­

tico o absorbible • 



CAPITULO V 

EMERGENCIAS DE LA ANESTESIA LOCAL 

PACIENT";S QUE REPRE'lENTAN UN RIEsr,o. 

Aproximadamente, 2 cS 3~ del público esta dentro del.---­

la categoría de caso problema por lo que se debe estar 

alerta cue.ndo se presenten eatos pacientes y solicitar 

para peder atender sus necesid~des especiales. 

ENPERMED'.DES CO.!l1JIOV ~SCULARES 

Loe pacientes quizá reciban medicamentos especiales, -­

como reserpina o aerpasil, derivados de la digital y tran---­

quilizantes Que pu1ieran reaccionar entre aÍ y con el anes--­

tésico que se ha empleado. 

ENPERMEDADES RESPIRATORIAS 

Esto puede ~ncluir absceso pulmonar y asma, así como 

otras afecciones que limitan el sistema de oxigenaci6n. 

ENl'"llMEDADES ALERGICAS 

Es'e paci·,nte puede presentar antecedentes de fiebre ---
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de heao, asma, angioderma, ronchas, etcc, 

Con frecuencia, habrá antecedentes familiares de hiper-­

senei bilidad; 

Loa tipos at6picos son muy sensibles a les ant!genoa y -

nueden presentar reacciones anafilácticas graves y morir de-­

bido a la inyección de geque!laa can•idadea de alergenos. Ea-­

toa pacientes exigen un trato cuidadoso. 

DISCRA.CIA.S SANGUINEAS Y ENI'ERlo!EDWES HE!llOR!!AGIPARAS 

En esta situa·ci6n es necesario hacer una cuidadosa h1s-;;. 

toria clínica. Se piensa que el IO " de la población se en··­

cuentra sometida a tratamientos anticil.agulantes, 

TRATAMIENTO CON CORTICOESTERO!DE. 

Loa pacientes que recib1111 o hayan recibido recientemente 

esteroides pueden no responder adecuadamente a situaciones -­

de tensión, 

l!IPERTIROIDI'31r!O 

El paciente con esta afección puede necesitar sedaci~n -

y elección ~decuada de la anestesia loca1, 
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DIABETICOS 

Este grupo comprende 2~ del ¡niblico de 30 a 60 años de -

edad. Si el paci~nte no está controlado, no deberá ser some-­

tido a tr~tamiento alguno, Aquí el problema es la cicatriza-­

ción y las infecciones postoperatorias. 

ENPERMED~DES HEPATICAS 

Aquí la elección del anestésico es muy importante y --­

deberán emplearse los ésteres. 

PACIENTE~ EMB~.R~.zrn~.s 

Esta paciente exige un manejo cuidadoso con uso limita-­

do de agentes anestésicos loc".les, Los ésteres son los me~-­

jores agentes. SU reacción a la tensión puede ser exagerada-­

Hagámosla sentirse relajada, Recordando que su posición en el 

sillón dental es.muy importante en el Último trimestre, 

El uso de los bloqueadores para dominar el dolor, du---­

rante las operaciones dentales, es un procedimiento muy ee--­

guro y bien establecido, sin embargo, puede originar fenó--­

menos poco comunes que preocupan al Ciruj"-no Dentista, si--­

él no ha tenido experiencias en tales accidentes, 

Dur·,nte la infil tracción anesti!sica para un bloqueo, pua-
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den ocurrir variedad de accidentes relacionados siem---­

pre con : el anestésico us.~do, el operador y el instrumental. 

Algunos de ellos son de carácter previsible y evitable; -

mientras que otros ni siquiera present'Ul señal de síntoma--­

alguno, Despu~s del efecto t6xico provocado por la aneste-­

sia, pueden suscit9.I'se derivados e imputables a la anestesia,. 

a las que se les denomina como complicaciones de bloqueo. 

Estas complicaciones pUeden clasificarse de la siguien-­

t1 mariera: 

I.- PRIMARIAS O SECUNDARIAS 

2,- LIGERAS O GRAVES 

3.- TRAN'lITORIA.S O. PERMANENTES. 

COMPLICACIONES PRIMARIAS. 

Es la causada y manifestada en el momento de la anestes:ia 

COMPLICACIO SECUNDARIA 

Es la que se manifiesta desputfs, aunque pUede ser causa­

da e11 el mom•mto de inaerci6n de la aguja e inyeccidn de la-­

eoluci6n. 

COMPLICA~ION LIGERA 

Es la ~ue produce una pequeña variante en lo que se es--
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Es la que produce una pequeii.a variante en lo que se es­

pera normnlmente y desctparece sin tratamiento. 

COMPLIC~CION GRAVE. 

Se manifiesta con un• prontmci~da desviAcidn de lo nor-­

me.l y requiere un plan de tratamiento definido, 

COMPLICA.~ION T'l'.N1ITORIA 

Bs aquella que, aunque grnve cuando se presenta, no deja 

efectos residue.les. 

COMPLICAGION PERM'.NENTE 

Los deja Runque sean ligeros. 

Las complicaciones pueden dividirse en dos grupos 

A) A LAS A.TRI~JIBLES A L'3 'OLU;IONE> USA.O 5. 

B) LAS ATRIBUISLE5 A LA INSSRCION DE LA AGUJA. 

En el primer grupo l~s comrlicflciones resul t:int.en de-­

la absorci.Sn de la ~olución snest•foica. ~on les si¡yi 0 nt<-:::: 
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COMPLIC•.CIONES O RE•.C·~IONES LOC~LE'l Y G':NER!.LES, 

ANE'iTE'lH. P'lOLONr. '"º·'· 

Esto quizá se deba a la incorporación de la solución --­

esterilizPnte, u otro m~terial extraño, el anestésico, ta,m.;-­

bién p¡iede ser resultado de trauma directo al tejido ner--

vioso. 

ANE5TE~IA INCO PLF.TA 

Esto puede oer result·1do de anesteoia mal colocada en -­

un músculo o tend6n, o a distancia considerable del nervio. -

La infección y la hiperemia son también factores que disminu­

yen la concentración eficá• del anestésico, La falta de vaso­

presor puede dar como resultado la dispersión rápid~ de la -­

anestesia. Dolor y trismus puedan ser el resultRdo de la in­

yección mu~cular. 

Este fenómeno comienza con una edematización al'll'mante-­

poco deapués de haber re tirado la aguja, con que rut inyecta-
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do, ql palnarlo producir~ un0 crepit~ción ~obre la zona, 

que nos eyuda e diferenciar esta complic:,ción de otro tino -­

de hinchazón. Este fen6meno desnpnrece generalmente oin --­

nine;ún trptamiento. Todo lo o~e se nP.aesita e~ dnr ~eruri---­

dad al peciente. 

ISl'1UElf.IA 

Suele aparecer poco después de haber infil tndo el a---­

nestésico, se presenta una m:.nchn de color pardu:~co, c;obre--­

la región del carrillo nneste3iado, bien lelimit".do, se pro-­

duce una zona de vasoconstricci6n internn de origen reflejo -

y que desaparece pocos minutos despu~s, conforme se hace la 

absorción de la droga empleada. 

PARALI5IS PP. >IAL 

Generalmente la para.lisis facial se produce del mismo ~ 

do donde se infil.tró el anestésico, por'i_Ue al poco :ic::ipo d.L, 

haber retirado la aguja, el p'.!Ciente present::i ai¡¡no" carac--­

ter!sticos de este accide.nte que es la neg~tiva motilidRd -

de esa zona. 

Suele presentarse con p:~rpHdo caído, el a.la de la n·!rlz­

comprimida, la mejilla flñcida y la boca desviada, estas pu--
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rál.isis a veces vnn acompall.RdAs de la nnestesia del --­

nervio dentario inferior. El cual desaparece horas dcspuds. 

Despuds de una inyección mandibular o mentoniana, se --­

presenta una sensaci6n de cosquilleo en el labio inferior, ~­

que persiste durante mucho tiempo. Debilndose a la lesi6n --­

del tronco nervioso, el cual se produce frecuentemente du--­

rRnte ·1Rs extracciones, cuando el nervio alveolar está en -­

relAci6n íntima con las raíces de los molares en la zona pos­

terior o en su defecto cuando la aguja lesiona el nervio. 

COM?LIC•.()IONES G?:NER.>.LES 

TOXI'.:IDAD 

Este tipo de comnlicaciones son el resultado de una sob.!!' 

d6sis o de una conccntr~cidn excesiva en torrente snnguíneo -

como pn.ra afect,tr el sistema nervioso central, el sistema -­

respiratorio o el sistema circulatorio. Esto variará de un i~ 

dividuo a ptro y en el mismo individuo de un día a otro. 

Para lltgar a una concentraci6n sanguínea que provo----­

que complicaciones, el anestlsico usado debe ser absorbido--­

por el fluido intravaecular o plasma a mayor ve.locidad que 

los de su hidrJlisis, desintoxicación o eliminación o bién 
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en los C~!&Os en que la droga o anestá'sico se administre.­

rt~n intre.v, ~cul '"'r o ine.dvertid::unente, la ~cunnjlación en el -­

torrente snnruíneo, ds tan rápido oue la hidrólisis, desin--­

toxicncián y elimin?.ción se realizRn con ~ificultad. 

Moore a::irma l"!Ue una concentr¡·ción ;;anE.U!nea lo b:::.s---­

tante elevada p ·ra c~us,~r los 3Íntom:--is de sohred"r;is t6xicn.-­

puede present:-:irse por una ó m's de lP.s siguientes caus·o,s: 

l.- Dosis excesiva del ane~tásico loc3l. 

2 .- Absorción inusi tRd,....mf!nte rRniJ:l del anestésico o -­

inyección intrnvenos~. 

3.- Desintoxiceción derr.nsi:ido l1:nta. 

4.- Elimin°ci6n l·nta. 

La concentr:ición ~!".UfU1nea. necec::Jri::J nt:irA crear unn ---­

sobredosis tóxica es variRble y denenr:ler4 de un.l vr.riedr1d de­

f~ctores altunos de los cu~les son : 

a).- EstPdo fÍ!'iico cnn,.ral del p?..ciente en ~l moml·nto -­

de l~ inyección. 

b).- Ranidez del~ inyección. 

e).- EE".t·1do emotivo del p: ciente. 
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Pata l?s co:n ... lic~·cioncs cau~.,dn~ nor urja :10brcdo~is o -­

't"OT Ün-~ conc•·ntr'lcidn excesiva del ~nestésico. 

Debe ob.::::erv'r1rse ntcnt··ml'nte al '!')[!ciente durl"nte la inye­

cción ñe l~ ::".>lución ~nr:stésice. y !'ti mrmifie::;trm síntomas,--­

ee interrumne la inyecci6n retir-.ndo la agujl\. En dado caeo-­

aue el ~" iente, ~ese de la fase del estímulo a la fasd de-­

:!epre~idn se .1cbe proceder a reanimqrlo, siendo la oxigena--­

ción :.:lecun.d::., lo primero que ne debe de hacer mientras. se -­

mMtienc l':l respiración medi;lnt~ la adecuada oxigenación ---­

debe cantro!:i.rse el entado c~rdiovascul-;,r y cardL"'!,,co del ---­

pa~iiJnte. En la mayor!~ de los casos una buena oxigenación -­

::Finteni:la h '.Sta 'lUC el ore.inis:no pueda desintoxicarse de la-­

dfog~ es uficiente. 

Il!TOLEHAt!?IA 

CU··,;..J.o se va ha.cer uso de un ··1ne3téGico local es im--­

µort ·nt?. que .~e elija 1:. :iroE::t ·decu·.~dA. par:. el inliViduo -­

nun ... ue no hay eluda que cualquier droga o :--.nestéoico pueda-­

us ·rsc en la mayo~!n de los pacientes, con naco o ningún c-­

fi:!Cto ncrjudicill.l si se emnlea 'ld?.cund~.:nente. 3in emh·:rgo --­

cu,mdo se ~rc.~entn un p·!:::ir;.•nte hipersen:iible a un ::inesté.:iico 

o droga determinada &st;:t no Ge US'l'."'á porque puede h··bcr in--
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tolera.ncia. LP intolermcia se nuede definir como una -­

rea.'.:'ción a ln irOf? o ~ne:Jtésico en la que se pre~·entnn todns 

l•s manifcot~ciones de la sobred6sis tóxica, cuenda se ha --­

usado una peque!l9. contid•d de d6m~s no t6xica, del nncstésico 

Esto sienifica que el P"'Ci1·nte susceptible en reaccio--­

nes ~dvers;.rnente a un volümen o concentruci6n del ~nesté~i-­

co que no afectaría a un p~ciente normal. 

TR~.T'.ff.IF.NTO 

Aeste tipo de concentraci6n es muy sencillo, basta con--t· 

elegir el n~ente bloqueedor adecuado, 

No debemos confunlir nunca las reacciones de la intole-­

rHncia a un :-mestésico con lels manifest~ciOnea je una so---­

bredosis tóxica de una inyección intravascular inadvertida, 

ALERr.IA Y REACCIO!IES ANAFILACTIC.L.S 

Este tipo de reacción no es muy cor.iún aún cu·,n·lo oe hn.-­

escri to mucho acerca de ellas. Si 3e cnlcula que sólo el I~­

de lno reacciones durante el bloqueo loe~!! son de origen 

::i.lér¡;;ico, 

La Rlergin a los anestésicos locales se p~cden definir--
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como una hi!)er:;en~ibilidrid esuecífica n un·! riroga o e--­

t;Einte ~!"pec!~ico, ~omo la piel, membr·,nn, muco:~a y v:ioos !3M­

¡:uíqeos nueden ~er loa órganos del shock, l~s reacciones ~ue­

den ~·1nifcct· rse como: a.nmn, rinitis, edemP. ~ein~ur6tico, -­

urtic·1ria y otras erupciones subcut~neas. 

La re:'°ción nlér¡:ioa i:nplica un tipo de reacción, !liltÍ-­

ceno, mtiouerpo y Rcgún Orieo puede ser a:i~uirida o congé--­

ni ta. Los oi¿noG y sínt:>m:ts de un:• reacción al~rgica pueden-.t.· 

ser l~geros o ernves, inmc:Jiatos o secun~hrios, se presentan­

cn el 6re.:::.no afectado, .ni el, m•-mbrann mucosa o v::i.sos san----­

euínooo. 

F.n el o•>so dd '!Ue ·hubiera una re:,cci6n alérgica lig·cra -

o r;ra\~e, el dentista nuede inici~ el tri:ttamienlo irunediato-­

necesario p3ra proteeer la vi:ia y la salud de cu paciente, 

Para e¡ tiatamiento inmedinto de las reacciones alér--­

gic~s :1e debe de ridmini2trflr intr:1venosa o intravaac 1l::i.r -­

DIFEN!IIOR.,«~INA en ,Josis de 20 a 40 mg, PUede emplearse t=--­

bién CLORHI!lR·1'1'0 DE E">IllEPRINA I:IOOO intrlllllUocular en d.Jsis -

dd o.3 ml, o bion puede administrarse por vía oral ')(JLFATO DE 

EPINEFRINA 0.25 mg. 
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LIPOTIMIA 

Es ln plrdida de conciencia, con el mantenimi1.mto de -­

ln respir~ci6n y de ln circulaciln, ente es el ~rimer cr~do­

de un síncope. 

En el período en oue se infiltra un c:nesté3ico sobre ln­

eepina de '3pix, se nuC'de pre~ent·1r los primeroz e~t'"!.dOs eir.o-­

tivos, en que sin ser lipotir.iis si se .. •·cerca o ellR. ~3to -­

pr1ncipalmnnte se :=uscita en pacientes de tempf:rsm•..:ntou ----­

débiles, ye sea nor ver 1° lon¡;itud de la "guja y l" pre·,en-­

cia de la jerin[n, p 0 cientes doloridos y sin heber podido --­

conciliar el ~ueño por unn o m1s noches atormentnion nor el-­

dolor, aunado al temor de la t~cnica operutoria. 

'.:m":tndo principiaron estos fen6menos o síntomas, pronto-­

debemos evitarlos o, en su defecto combatirlos, prim~ramcnte 

con una posici~n cómoda y relaj··nte ciue permita al pacitnte-­

una !'ranoa y libre circulación priñcip.~!lm· nte la afluencia-­

h?.cin. el cerebro par:!. e·:i t~1.r la an•?mia cerebral que ea irre-­

versible y de gr;mdc3 con:;:ecucncias , e..:'loj~mo.:::le lD~ pl·en-­

d··lS de vestir. Posterior:nentc ;JB c..:iloc.qrá ;-;\l p·:ciente en -­

posici6n de 1'rendelemburg. 

SIN~OPE 

Est~ es una de las cocplicnciones poco frecuentes en el-
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con:;;ultorio rl·::nt1.l,. es '.lna !'orm~· de 1hock ncurógeno ~ 

do por •:?.nemia cerebr11l setund ,ria n unn vasodilatnción con el 

corre:::pondien·te descenso de la tenuión s:mguínea. 

El :;Ínco pe no icmpre se asocia con p~rtlidn de cono----­

cimit:nto. 

Esta complicación debe tratarse inmediatamente antes de­

que el p-ic Lf~nte pierda el conoci;niento, en la mayoría de los~ 

casos se puede advertir un cambio en el aspecto del paciente­

como la n~lidez. Se administrará oxígeno, antes se recuesta-­

al paciente en posici6n de Trendelemburg. 

CUqndo el paciente pierde el conocimiento se debe obser­

var primeramente el pulso, la respiraci6n y el color para -­

determinar su gr~vedad. 

CONVULSIONES 

Este transtorno comienz~ durcnte la inyección o d4s--­

nués de ella, se cartlcteri~a por la2 contracciones bruscas-­

del cuerpo, al iniciarse' este fdn6meno, deberá recostarse--­

al paciente en posición de Trendeleniliµrg y asegurarse que se­

encuen tren libres l~s VÍ3s aéreas y administrar oxígeno y -­

asegurarse que lRs prendas de v·estir no opriman la circula-­

ción. 
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COLAP'>O Y SHO~K 

La diferencia fundnmental entre colapso y shock, es ---­

que el p~imero requiere la existencia de una lesión cardiaca­

º enfermedades infeccios~s agudas, en cambio el shock ocurre 

en individuos con sistemP. circulatorio sano. 

La·c~usa es la dismtnvci6n del volumen de sanere circu-­

lante, como result~do de una desorganizaci6n en la circula--­

ción periflrica, 

Los síntomas principales son : presi6n arterial bnja---­

piel húmeda, y fr!a, reopir~ción "uperficiPJ., indiferencia-­

psíquica y progresivo debilitamiento corpor·,1, 

TR\T~.MIONTO 

Posición de trendelenbure, trP.nquilizar al p-.ciente y -­

mantener calientes pies y monos. 

Esto sucede en personas dem···si:ido P..prehcnsiVBfl. 

En el sef,UndO €TUPO, 189 COmplic•ciones atribuidBS a la­

iDserc16n de la a¡:ujs son l's sieuientes: 

TRISJ\!U'l MU';COLAR 

~s una clilmnlic-.ci6n común de ln Pn~lcr.~~is o blor;,ueo re-­

cion'll, cspeci.'='lmcntc de!"'.riu~a rlc loe ble· ueoe del ncrv lo ~1--
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veolar inferior. 

Los c-.usas més comunes iel tris~s son: El traullJl a un -

músculo, 1urP.nte la inRerción de la aDJ.jn, l~s soluciones 

irrit··ntes,. la hemorrae;ia o una infección en el md.sculo. 

TRAT.!.l.'.ErlTO 

Zl trata~iento dependerá de la c~usa, en consecuencia el 

provocado por el traum" puede requerir ligeros ejercicios y -

terq,pia con drogns para alivi;:..r el dolor si es muy inten::>o .-­

La hemorra~ia o infección puede requerir colutorios de agua­

caliente. El uso de antibióticos dep~nde del est~do del in-­

divi1uo y a la intensidad de la infección. 

Bl trismus ae puede impedir usando agujas delgadas y -­

bien afiladas, que estén estéril&s, la zona· de puncidn debe-­

limpieí'se con una solución antiséptica. 

DOLOR E HIPE!l.'.L'lE'HA 

Sl. dolor es muy comdn durante o después de la administr~ 

·ción del anestésico.·l'az'a.evitarse deben tom·rse todas las -­

precauciones necas'1?'ias pera oue las maniobras asociadas con 

el bloaueo sean lo menos doloroso po3ible. 

Se usar~n ae:u;jas nfil~des y en las zonas de penetración 
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de la a{Uja será l~ntn y lo rr.~nos trP.umñtic~ no$i~lc, -­

l~s soluci!ne~ inyrctr·:!'"'s deben E'.er e::tériles y comp:\tibles-­

con los tejía.os, se inyectrtrá i~·ntPmente y se evitarán volÚ-­

menes en :on~~ limit~dgs. 

El edema de los tejido .. es t;ener~lm1;nte un ::;íntomn-·--­

y no un:-:: entidad, pur de ser cau~?ñn :ior tr'!Um;-;, infPcci6n,­

Rl~reia, hemorr~rin y otro~ factores. 

La rotur~ de r.cuja pudicrR ser fectiblc cu ~ndo una n-­

guja esté demod•do uz,·do, flexible. 

5i ente llega o ocurrir b~st~rá p~lpnrla con el dedo --­

!n::iice, sabre le. región :l"Jnde fue incrustadR y ro t 11 la A.gu-­

ja, h:1ci~ndo .sobte ella t:.nu inci.:;i6n pnrp..:n 1i::::ul'ir y nyu---­

d;~ndanos con un~lS ;Jmn::as esp 1!citles dclga(las ( pin1.ns de mos­

quito rect s) , ze procede a c>:tr::icr l:i ne::uja, se ci.err . .\. la-­

herida con jos ~ tres p~ntos ~isl~dos, que 3ü retirr.n ~ loe 

cu··tro ,..., ·i0t· di:is, r-ra prever.ir 1:1 inf'e·.:cién ne rc.:cet·~--

r:ín 'ntibi6ticoo. 
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~~ un ~ P.rr'"lme :-:.,ncuíneo int!"'""-tisul:i:r, por lo Cf'.!:ncral -­

e'3te !":;:;:!f·'i -i.nte no ~roduce com·1lic-•cione~, en O!'igin::d~ por ln 

~un~ión o d~srarr~dur? de loe v1~os, ?Uede aparecer con infl~ 

mnción cu~nrlo es mqs o menos superficial pero desaparece --­

en pocos d!·1 s. 

Es a h•se de anti bidticos para prevenir la infección­

en un principio fomentos fríos para producir vasocostri--­

cción en los días siguientes serán calientes para produ-­

cir vasodilatación favoreciendo asi la reabsorción. 



CAPITULO VI 

HISTORIA DE LOS BLOQUEADORES .,:/·· 
- -~;_.; 

Desde el comienzo de la humanidad y atrav4a de los 

tiempos, el hombre h• tratado de alcanzar por todos los--­

medios posibles, su bienestar físico y es así como lo 

encontramos incansable en su lucha contra el dolor. 

La primera forma de anestesia aue se emple& sin funda-­

mento para abolir al dolor, fue la anestc~íf. local, siendo­

ésta muy satisfactoria y la más practicada desde el wnto-­

de vista operatorio. 

Por lo que se refiere a los resultados obtenidos en el­

paciante, su origen se pierde en la más remota antiguedad: 

Los orientHles conocian ya las propiedades analeésicas­

del axis (canabis Índica), 

Habl 0 .ndo en sentido amplio de lR ~nestesia local, ~sia-­

data de tiempos muy antiguos. La primera vez r,ue se regis--­

tra en la historia la ana1gesia local, data desde 2250 aflos­

A. C., y a principios de n~estra era, 

Disco"rides, Apuleyo y Pliri> discutían el uso de un pre-­

parado de mBJldre'Í;ora (alcaloides de belladonn), y ptr,,s 

plantas de aplicación local par" mitigar el dolor; duran--

te la Edad mediR, se abus6 del uso local de ciertas ~-----
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s~bstRncias narc6ticas, con los fracasos que eran de es­

perarse; aunoue en algunos c1sos se lograron ~xitos, se ----­

cree que fueron probablemente infuenciados. por la sugestidn-

1 autosugesti,n. 

El Dr. HON f!UNTER, de Londres, observó la aplicación~ 

del frío en animales de laboratorio, para comprobar la re-­

ducción del dolor en las intervenciones experimentales, 

y comprob•r los resliltados que dícese haber obtenido de 

las investi~aciones hechRs con anterioridad por Ambrosio-­

Paé, que fué el primer hombre que hizo posible la aneste-­

sia por cornpre~i6n de los troncos nerviosos. 

El Bardn Lorrey, lo emnleó para hncer amputaciones en-­

el año de 1807 y no obstante se concretaron a seguir expe--­

rimen t?J1do esa única técnica, pues se siguió difunjiendo por­

varias partes de toda Europa, otros métodos para un resul--~ 

tado mejor. Pues en el Año de !858, Prnncia usd la co~riente­

el~ctriCR y en 1866 se us6 al éter nor c,spiración, en I884--­

Jacobo :!..rnot us6 unR me?:cla congel;:inte, com,uesta de hielo -­

y s.~1 ,..,...ie se '"!plicaba locF.!lmente. Por esti.11 mismas fechas -­

J~mes More, cirujrino -1e~l Hor;pitnl de 1n. Jorge en Londres,­

~uiP.n nor medio de la compresi6n interrumpía la circulnci6n-­

snnguínea y ombotaba la sensibilidad de las reciones que-~-

iba ~- inte:-v1:--:ir ':!Uirúrcic"'r::cnte. 

No se ~nbe a ci~ncia ci~rta, pero ~1 parecer, en loa ---
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tiempos mltieua~, se usó el frío como ~gente :me~t~2i--­

co, es claro que la anesterie local producida por el frío --­

fué conocidn nor los prime!'o~ hombres que sulrieron cone;el'l- ~ 

ción en ·.l¡;un.1s p·irteJ de sus c .. icrpos; sin embarro se le --­

atrubuye a Thom!s E.:?.rtolinius, la primnc{a de l;'. inJucci6n -

del hielo y de la3 nieves como '?gentes nncst~nicos loc:::es--­

en curso de la Ed~d ~edin. 

La rulver~ción con ~ter fué idead~ por Rich~r3on e~ el-­

a!"io de 1886 y en la Última décCLda del aie:lo XIX, Rotleistein­

utili•6 el cloruro de etilo, para la aneste ·ia, éste método-­

substituido con la coc~ínn y sus derivados, el cu~l se dejó-­

de usar, o su uso dernasi::.do restringido por su ~1 ta toxici--­

dad y su poca dur!lción en lr~s intervt:nciones quirúrgic::::;, --­

los 1olores 1ue ~e producen postoperatorios con ~uy intensos. 

Desde entonces se h~.n r.rultinlicn1o las P.Y.~criencias pe-­

ro su uso ha dado lugar, como ya mencioné a re3tricciones --­

por los frecu!?nteG accid.entes. Algunos de ellos mort:"!l~n 

ptr los deficientes conocimientos de su f:•.rmacodinamin y 

su toxicidi1d, ésto SÍf'.liÓ y persever.~ntes observ·:icionez ha"-­

llegado a eatabhcer la verdrniera dosis, vulgariz,.ndo así eu­

emrleo y técnicas, por tal motivo, hubo la necesidad de esta­

blecer nuevos cor.ipuestos sintéticos, como ll? novoc~ína para-­

ser utilizada en intervenciones mddico-quirúrgicns. 

Otras subst'1!1cias que producen frío, usadas p~1rn la a--
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ne~tesia local, sin duda fu~ cu~ndo la invención de la -

aruje hipod~rmica quién uosiblemente se le debió a V.ontejia,­

qui~n en el año de 1813 sugirió el uso de la cánula de diá--­

mctro ca9ilar. 

Einhorn, en el •flo de 1904 preparó un nlcaloide por ---­

síntesis de novocaína que substituye con ventaja la coc~!na,­

debido R 3u o~nor toxicidad y u su gr9n poder de duración --­

nne sté :üco, :náxi:;:::i cu n1o vn 3.Coreyinñndo de un vasoconstric-­

tor oue es la epinefrinR (~dren~lina), la cual produce una -­

isr:uerDi ... ¡ocal y p:<1=-jera, con el consiguiente retardo de la­

_.,.bso!'ción, f<'lctor V'llioso, pnre la duracidn del efecto 2nes­

té;.ico, Asi como disminuyen las probabilid2des de intoxica-­

ción. 

En 1905 B:-o,·m urobó cl:i'.nic~:nente las propiedades anes--­

tésicn.s de la novocníne, y a pesar de la gr-n cantidad de---­

subst'lr.ci·-.s ñescubiertae y ensayad'ls es difí~il que pueda --­

rcernrilnzarl:?. con ventnja en la cirugía Odontornaxil~r, Holste~ 

en P.l ~iomo año, conai~1ió la insennibilidad por la anestesi~ 

:"'e["ion·•}, ~or inyecciones sobre ls. rr:.:mdíbula con un::i soluciÓ,!3: 

de cocaína al 4 '!- en la. ospina de Spix. 



O'PI'l":LO VII 

DENTI~T> .• 

'hen·?o la OdontolofÍa un~ ~ienci~, u:i ::r-te, ur.~l p!"vfe--­

sión siecpre G.l ;er: !.cio de la o·-.lti,d. Es un hecho que oiem---

pre nue~tr ·s ~!"eocup·:cione::;, muestraD ::.cti·1i:L:Jen C3tán di--­

rigidas a. la :;·:lud del :"1"1.Ci•:nte, :iescni:i ~o lo. .:.; lurl lel ---­

den!:i3ta, que de ninruna ma.?1'ra puede estar dcsligaJ:-:: con­

el éxito del pro:'ecio:ial. Para llego r a ese é::ito no 3élo -­

basta la aplicaci6n práctica de los cono·oi'lli•·nLoe y lo~ pdn­

cipios del~ ~tic~ ~rofesiontl¡ se nece3ita conocer también--

todos loa factvres f'!UC <.ntr:m en las rclacione3: ¡ncl1.:nt~!-de,E 

tiste:, el carúcter y l~- pcr.::.onalidad, lrr :vllud f:!sic<l, y la -

salucl dental, porc,ue un ientista cui.:ia su s·üud, y a la l'lr-­

ga recaerrf este de.~cuido en un mal carácter y e:i un trabajo-­

deficiente, porque ~s un hecho conocido que nuestra p~ofesiÓE 

representa muchos sacrificios. 

El dentista nfronta una serie de peligros en la profe~iái 

el Odont6~ogo debe conocer las pasibles peligros correspon-~ 

·dientes a su profe:ü6n, para poder tomn.r 1:1n :ncdid:1s ~re·;P.n-­

tivas í1decuR.d .. ts. 

DERM?. TI TI S 

La derm~titis de las mAnoe puede ser un problema 6I'ave; -
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Una dermatitis ligera puede aeravarse a consecuen~ia de­

la P.xpoaición continua de las manos al medio de la cavidad -­

oral, por su densa poblaci6n microbinna, El dentista utiliza­

soluciones y medicn:ní:ntos que pueden causar dermatitis. 

DERY.ATITIS POR PROOAINA 

Puede proJucirse en cualquier parte de las manos del --­

dentista, los tres primeros dedos de la mano izquierda suelen 

ser l~s m!ts afect~das. La piel alrededor de los lechos un---­

gueales, las puntas y lRs membranas interdigitales. Son los­

lugares mda frecut-:ntes de dermatitis. 

Entss dermatitis suelen comenzar con ligero enrojecimie~ 

to, con prurito y descrunaci6n de los "!:ejidos. Es posible la -

apRrici6n de vesículas en las formas más graves de la enfer-­

medqd, nuede haber formaci6n de fisuras, infecci6n secundaria 

todo allo .auficit:ntemt:nLe gruve p1:1ra impedir el trabajo del-­

dentista. 

Muchos de los anes~ésicoa locales inyectables tienen --­

una base común formoda por un grupo anímico sobre el anillo-­

benc6nico. Esta base parece ser el agente sensibilizante. 

La dormati tis procaíni oa suele poderse diagnosticar por­

por el'4!ecto ·1 distribución dá las lesiones, 
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El dentista con sensibilidad para la proca!na puede----­

disponer de varios agentes de mayor p~tencia, todavía que ~ 

ella, 

La Li4oca:!na {xilocaina), uno de loa anestésicos de es-­

tructura qu!míca completamente diferente de la procaína. Este 

anestésico local tiene lRs ventajas de la procaína y las ca-­

racterísticas adiciona.les 4e un& mayor profundidad y dura---­

ción de la anestesia. 

La carboca:!na tambi>én puede utilizarse con poco peligro­

de sensibilización. 

OTR~S C~U'J•.$ DE DERMATITIS. 

!. Las soluciones "esterilizantea• en frío que contienen 

formol, en un tiempo fueron ca~sa frecuente de dermatitis, 

pero este agente ha sido substitu!do casi totalmente por el-­

tipo de cloruro de el.quilo (zephirÍn) como "soluci6n esteri-­

liza.nte". Esta Última sabstancia. rnrn v11z o nunca produce -­

sensibilizaci6n. 

Cualquiera de los medicamentos o de loe materiales, e-~ 

xcepto los metales preciosos que se utilizan en la prácticn -

dental suelen cnusar dermatitis en indivíJuos sensibilizados. 

Eu¡;;enol, eucalipto y otros aceites arómaticos , el fenol, --
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la creosota y sus derivarlos, los prepHraJos yodados,--­

el monómero de metilaetacYilato, los alginatoe y los mate-­

rieles de revestimiento pueden provocar dermatitis. 

Las resinao epoxil, que ahora se utilizan como base --­

para dentadur~s y p~ra otros fines protésicoa, son muy sen--­

sibili~antes de la piel, i!".lal oue l'<S Blnin"s líquidas uti-­

lizadas como agentes de curación o end~recedores. 

Lns derme.ti tis resul bntee de hipersensibilidad para ja­

b~s much.f!n vecen se ~aaRn in?dvertidas pera los dentistas. 

El e~ua ;ica en cloro trunbién puede ser un agente irri­

t«ntc ~dicion~l. Este tipo de dermatitis suele <tparccer por-­

primera vez en form~ de·unP fin~ erupci6n vesicular de los -­

dedos, dorso de mnnos en especi~ en los csp~cio3 interdigit­

triles •. h.l n!'incinio hn.y lir,ero prurito, pi:ro ln r,iel de pron­

to se vuelve f!'Uesa y fara, todo ello seguido de fir<uras prol­

fun.las que oe r.l".nifiest:.m secund.'U"iamente. 

El l".Vo:::i.do frecuente de las MPJlos, ttlll nece::;·1ria en la -­

y.ir:icticJ..:. 1ent~--tl ti· nde a perpetuar y r!erav~r lu.s derm~titis. 

El den~i::3ta c:::>n '1'!rma.:titis en 1·1s m;:.nos, debe con.JUlt:J.r in­

mediP.t·t1:1cnte un buen dermatólogo p:-1.ra ~~u tr:-.:tH-:ni•.!nto. 

H1\~'0ilT\ ',''iIA JEL ;";UI:>ADO DE LO'.; OJOS 

Eotc punto es de suma im"ortoncia y~ ue la Odontología-
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c:imo P!"ofesi6n, -·upone unn exieen~ia gri::s.ndc de lP.. vi:iiÓ,!l 

y adem~s a~orta posibles riesgos de infecciones o inflamacio­

nes ocul:~res ocaaionnd.rc!.s por cue!"pos extrnfios, me:iicamentos -

o agente5 quí:nicos ·1iversos, !!dem·~s de accidentes que pre:.wn­

tan por motivo del trab~jo, entre los cu~les se pu~den men--­

cionar el exceso je trabajo ~iRrio, posición ínc~moda del o-­

perador, mqlg ílumin~ci6n del cu~rto de operaciones y mala -­

iluminación del C''mpo o)leratorio, siendo por lo tanto; el -­

cms::ncio muscular y l:H=~ irritacionea de los ojos, 11..u.; .ion-­

causas princi~nles de las molestils oculares que afectan -­

comunmente a los ciruj'lnos dentistas, ya nue los vicios de-­

refracción, *1-anstornos de acomodación y p6riid"s dá e~uili­

brio muscular, hí"!.cen más fatigosa la visión próxima, por el -

esfuerzo exagerado, necesario p:tra. conservar ambos ojos di-­

rifidos a un punto cercano y si a 'ato se alinde la fijaci6n­

por tiempo excesivo de la vista en un punto determinwlo, loe­

ojos se irritan, pues se les •stá sometiendo a un eafuerzo-­

excesivo por largos períodos de tiempo, debiéndose c.ntar 

este tiempo no s61o por minutos, sino hasta por segundos, 

puesto que en los casos de irritación ocular bastan unoc 3a-­

gundos para empeorar un ojo con un nrincipio sencillo dd en-­

rrojedimiento y si a ésto se añade la m:-tla costumbre, que --­

afecta a casi toias l~s personas y que por desgracia es inco.!l 

trolable de restregorse los ojos al sentir alguna molestia ~ 

en ellos,lo linico que se logrará será aumont'1r la irrit:•ción­

lastim'1!1do los delicados Órganos oculAres. 
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Ee por eso ~ue el dentiRta tiene n~cesidad de descFnsar­

lo suficiente desnuds de cada día de trr•b.,jo y descansar en-­

peci~lmente la vista, pues la posición incómoda del operador­

dur~nte ~u trabajo, es una c~usa que influye grandemente en -

cansancio muscular, pues ya sea que trabaje de pie, sentado,­

inclinado hacia un lado o hacia el otro, etcc. 

Af eces esa postura muy forzada . y esto repetido varias~ 

veces al d:!R, traé como consecuPnciH cans~ncio rnunculflr que-­

lógico es suponer, se manifieste po r lae tardes despu~e del­

trabojo, y así vemos que despu6s de esta jornada, no sólo el­

cuerpo está c~·ns~do y la mente fatigadd.. 

E!'S~TO~ NO~I'/OS DE LOS RX. 

Los rayos X por razón de su acción destructiva sobre los 

tejidos vives, son un agente tera~éutico y un medio de diAg-­

nóstico muy v?lioso pero ~ue no p~cde manejRrse sin tomar --­

laR debidas prec2uciones y nor nersonne oue no tengan prepa-­

r~ción y los conoci~ientos nece~~rios. Unn negligencia, unn-­

técnic~ defectuosa exnonen nl o7'lcrndor o al p~•.ciente a muy---

serios ac2idente~. 

El dentista no :1u~le rt:cord_.:_r r;:l grave pC:lifro re:::ul---­

t,nte del cmnleo ~oca cuid~do30 de los r~yoo X drnt·l~s. 
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El e~uipo moderno de rayos X, qui:6 n~otcjn cvntr~ los -

. chor:ue~ nero no cJntra los errores, ni ti:;mpoco co:nplet·•mente­

contra l~ redi~ción. 

El :ier:t i.::.tn pre.--.enta dem~tiiqde. tendencia ~ creer que no­

tiene nincln p~licro, porque no si~nte n?da, o po~~uc no ob-­

serva ninruna lesi6n , ni en sí mismo ~ en ·u ayu1·•ntes.-­

Las lesiones de los rayos X: non insi 1 ioso~¡ e:.: :ndo ~e -

observan cr-mbios en los tC'ji::1os, suele ser if'm<':Ü11 do t~rdc-­

perq tom3r medid8s eficP.ces de precaución. 

Ennis ha ll~m·:lo repcntiaamente hcci". la pr.fotica de -­

aseeu,rRr con los dedos la !Jl C!'1 de Rx dur·•nte lP. expo2ici6n ... 

El efecffo ncumulativo de este ht~bito prob:ibll!:nentc ori¿;ine-­

quemadur·rn rañiol6cicas de los :i~do::;;, sino oricina :.:.n carnbi.,2 

maligno , 

1t.uchos dentistris h~n quedado incap.--.ci t~dos oro!'e .Jional­

mente por unos cu nto.J minutos c·~J.·t dín. de f~l t~ de ~ ~~d::ulo­

Incluso si lris zon LS .. uemn:l 1s son :~usce :-ti bles de interven--­

c ión quirúr¿;ica, ·1::i cic~1tr:rz re.::::ult~te, y 1 :-; ret!":.:.c·:ionca-­

tisuh-:..res, jificultilll serL.1.;;¡,·nte el trabnjo del o:!;ntólo¿o. 

En quem.'lduras !M.s extensas pue1en p~rderae uno 6 o·is 

dedoa, un ... m1 no o incluso la vid::i. del '1enti9ta. Cinco de loa 

ocho Jentistas con quem~1uras de Rx en las m:uios, observadoe­

por Moha desarrollaron carcinomas, 
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Lo~ efectos de l~ P.Xnosición a los rayos X son rtcumula-­

tivos y quizá no se mRnifiesten por largo ti(!ffipO. Puede tr::in~ 

currir un período de 20 nños Bntes de que ap~rezca los cam--­

bios m!'llir.nos. Fine.lmf~nte: el 30 ~' más o menos de los indivi­

duo~ con dermatitis rnd.iolór;ica prcsent••ron le~iones malign~~ 

MEDIDAS DE P'lEVEN GION P.•-'l ;. EL OPERADOR 

El operqdor no deberá coloc"l.rse nunca en el trayecto --­

del hr>z prim~rio, o sea ~1ue de@e coloc·1 rse en d.irecci6n o---­

puesta ~ ionde Rnunt~ el cono. 

El operRdor no ieberé. sostener nunca ln película, esto -

lo re~liznrá el paciente aleccion~ndolo debidamente, pera 

"Ue 41 so~tonea lo peiícula. 

~ l'.:''ir::os nsncciale~ de nifíos de cort ...... edad, pacientes -­

con ?-:tr~lisi~, o pcrson~s que no c3t~n en uso de sus fcculta­

des • Como este tipo de pacientes cnsi nunca van solos, de--­

b'?'rñ f'.er ·~l ::<corn'[l.-.:'!~nte, debid~:ntnte ::i.leccionndo, nuiér: so!:--

tcnc'! la películn. S6lo,en cri~·o:; extremos en · ue el operador­

tic:rn necesid~d de intervenir, lo h-:>rá procur'lndo h:l.cerlo con 

la ayuda de unFts pinzaa la.rga:J. 

El opr:r::'!d.or deber.~ retir~:·;:;c lo r.i.:.3 n03i Ole '.lel pac i....:ntc 

pn.r'.1 c·:it·rr recibir 1'1 radiaci6n necund-rin, aue ne desprcn-Ie 
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.ie 1:-..:. cP.ra :.el p:..Ci•-n7.:e. Gon e3te motivo !o.;; ap:~r~ito:::;--

mJd.e::"nos est~ provistos de una cucr:l.'.1 del inter!"'Up~Jr cfo-­

nom~~~i:~ 3a~ici ~~e:~~nte l~rge. 

En lac;:-i.le:; rcdu·~iio::, en el .no:n~r..to de la exposición---­

deberá pr.;ite¿:'?:-::;e atrhi de una b'!rra recubierta de una lá---­

:n!.na :le ple.no de 3 .nm d.e csp~::::or, como miníma , o bien en -­

muro de c:increto de 15 centímetros de espesor. 

PRC13L:l~i.:. '> POSTU:l.'..LES 

La pr1ctic~ o1ontolócic~ obliga ~l profe3ioni~tu ~ per-­

m~:wcer en un esp:.cio reducido enccrr:>..do en su gabinete de -­

tr~b~jo i~rRnte las hor2s de consulta y con frecuencia ~cs--­

puds de';terminada es preciso coc:::luir trabajos ie laborator ~o­

la :n°)lor parte del tio:npo lo p;isa en una postura anormal, --­

junto .. :al sillón en :uc está el pr'.cicnte y soport :ndo sobre­

un s6lo pie C'··.J.i todo el pe30 del cuerpo, distinguiéndose -­

~lgunos dentistas por ligero encorvamiento de ln columna ver­

tebr:.l y de:.:;ccn<Jo :::11r •cterístico ddl hombro duru..::1·,o. 

El cAmno de activitl~d del dentista 3e hnyn restringido­

ª la. 3illa de operi'ciones, P'="'ro puerie lov-·1r ::1'1.ntcnerse en -

rosici.ón ::iÁs recta, r.:onos c:'tlls'ldn. y m~!s fisi·:>l6f:ica h~ ... cien lo­

-;:'..l.e el P··Cio!nte adl'.>r+te: unrr nu.Jici6n '1T>r·)pind.'::l, y trnbaj~mdo -

con el espejo bucal. 
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La perm~r.•:ncie.. en determin:'iia rostur~ dur.,ntf: l · rt;:of; --­

períodos de tiempo es inconvenif·nte. 

Par~ ~? buenr- circul~ci6n y evitar la ~F.tiea 1 es nece3a­

rio c:?.:::bi?.r de no'.""ici6n de vez. en cu~ndo. Cuento mRyor ~ea 

la frecuencie de tr-.les CRn:bios, menor ~~!'...( el c~fucrzo '1Ue 

deb:::.n re~lizar lo:: 6rf.,.nos ~fedtrdos. 0r'1n n~_rte Jel tr!"'.bnjo­

puede ejecutarlo e¡ dentista ~entrtdo en un tnburete ~~ra in-­

t~rvt::nciones, pro!-orcion:::::ndo de e.::;t;¡ f,:i:-m;;. :r-cpo.:o ~ l··= cxtre 

mi:i;;ides inferiores y re~li:?n1o e_ :::-ttisf.,cci6n muchus operri­

ciones odontol6gic~E con m~~or f· tier. 

La nostu!'?! cor--ecta en nie re~·..:.iere colac'?r "lmbo:::: !·ies-­

pe.r..,lelos c~rc•ndo el peso del cuerpo s·abre el borie externo­

de los mismos. 

El centfo de fT"'VeC --.d del cuerrio deberá encontrrirse fre_!! 

te a la ::i:ticul3ción :!el tobillo debiénclo'.'le :;i~·ntencr l~·.n ro-­

dillos roct··s. 

El tr-::b..:: jo odontol6rico re "":".J.Ü're de col oc::r un pie del ·.l_!1 

te del o~ro, inclinrir el ~uerpo, por la i::inturc: y flexionar­

los brí!:..J.~ :::ir l:Js (:o.!os. ~,~icntr:!::: .:e c.:ipC;:-a, '!l peso del 

cuerpo 1ebe c·1:-:;biR.!"SC d~ un ! ie ~~ otro. Los t.i: ·Js deberán hn.­

cer~e ~on el tr.:ince> o la ci:1t :r,:., no con ·.l :·,.¡{.:10. 
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deberá elL'tirstt uni.l :li~trrcci6n o rcC!."'uo en que ~!dvpte-­

post".1r'1s :!ífefcnt:ea a lrii: de su l~bor profe-Ji.:>n:.\l, ya '.:ue 1~ 

posición ~ija del ~nntiotu, junto al sill6n de aper~ciones,-­

:l_dem~a Je 3er f.r..tiEor:o., pre1i3;:>one > :lc!'or:n:..-tci.Jnes :~el ::;reo-­

del ría, váricc.::;, :¡ tal vez herao!'roiJes. El aopo~·te oonstante­

dP.l peso, tf.tenudo .:;obre '.lna extrc;nid~::l, puede preli..;;7)oner a -

d.epr1... 1i6n del - reo del '!líe • . '.um¡ue los síntomr .. s in.r.ie::.í~1tos --

que ,.co~pañan a.1 pie pl ·:.no no ~:uelen :Jer muy manifie~too, tñ 

d~for:nid~_d. !'.lU~de pres1.:.nt.1r neuri:.l¿i·· s dd origen oscuro y dol,2 

res diversos. 

La dureza del piso ;;uede agravar el Jolor de los pies, ,!! 

sí como las c·,ñalzii.s. T!""1es molf!sti~s purd.en nliviarse por­

el uso de círculos de esponjo. de. roma, a.d:i.ptatlos al pie del-­

sillón de opcrscionds o por pl·mtille. de latex colocadas den­

tro Jel zaputo sobre la p:-<rte del t~c6n, 

La posición ~orrecta sentado se basa en los ilíacos y -­

requiere inclin~r el euorpo hacia adelqnte con el pecno sa--­

liente. Los dentistas con lesiones de columna vertebral, p~l­

vis y rodillas, fiuadéi'i '.lsar con ventaja un taburete con el a­

siento en forma de silljn de bicicleta cubierta con esponja~ 

do goma. Los taburetes redondos no permiten que los músculos 

del muslo, den sonorte correcto al cuerpo, Aunque el tabUre-­

te para operaciones suprimen muchos de los problemas postur,!! 

les t'efercntes a las extremid,rJes inferiores, alivia poco los 

quo afectan a l~ columna vertebral. Los cambios frecuentes de 
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posidión son importantes en este caso. 

Con la edad, el espesor de los discos tntervertebrales -

disminuye de manera gradual sobre todo en las zonas que sopo~ 

tan mayor peso. 5cougall recomienda forzar el encorvamiento -

de la columna en dirección opuesta a la postura habitual del­

dentista durante dos o tres minutos, una o dos veces al d!a-­

Es por eso que 19e defectos de la poeici6n de la columna ver­

tebral y su relación con la posición iel dentista ha dado lu­

gar a una controversia entre la profeemdn dental tocante a •! 
el dentista debe sentarse mientras le trabaja al pacinte, .ya­

que se sentirá más cansado si se sienta en el ángulo lumbosa­

cral en \in plano más horizontal, porque as! el empuje del --­

cuerpo es m!njmo y al mismo tiempo el grupo de loe músculos­

sacroespirales está sometido al menor grupo de tensión y no­

se cansará tan fácilmente. 

Al quedarse sentRdo; sin embargo, tiene sus desventajas­

~unque sea más camada, si se toma esta posici6n por largos -­

períodos de tiempo causará una relajaci6n de loe músculos aE­

dominales que son tan importantes para el b\¿en funcionruniento 

del cuerpo. Al parecer, si el dentista tiene alguna incapaci­

dad en la parte inferior de la eepalda, deberá permanecer -~ 

sentado por algún tiempo, pero a veces en una posición recttt. 

Sin embargo, es muy es encial que el dentista au~ente el 

tono muscular, de ambos grupos de músculos, mediante ejerci--
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cios que puedan aprenderse y hacerse a diario, durante-­

unos cui•ntos minutos. 

IllJ'ECCIONES 081 ~PAR•TO RESPIRATORIO 

La naturaleza de la práctiqa odontológica y el tipo de -

trabajo que deben realizarse, exigen una pr6ximidad inmediata 

al 3liento del p~ci~nte, incluso c~anfo se usa dique de goma. 

Ello supone una frecuente expQsici6n a las infecciones co~­

rrientes del aparato respiratorio, así como la.a iafecciones-­

pu.1.monares más graves. 

Los profe5ionales con predisposiciún a resfriarse, no d~ 

berán asistir a pacientes de~nfecciones de vías resp%ratorias 

superiores. 

Cunndo sea necesario ntendEr a individuoa con tuberculo­

sis "abiertaº, el dentiHta deberá usar siempre una mascarilla. 

Bl riesgo de adquirir infec··iones graves es mayor para -

el dentista que para el~ m6dico, ya que t!ste suele conocer-­

el padecimiento general del sujeto, mientras que el odontólo 

go trata casi siwn~re a sus p~cientes sin obtener una hiato-­

ria ~línica resumi:.; & aonocer su es"tado de salud. Es dep¡o­

rable que así suceda. Para su propia protecci6n, el dentista 

debería conocer ~l e3t·~do gt.:ner:U del paci1:nte, cosa que ade-
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más sería útil para planear el tratami~nto apDopiado, 

HIDRARGIRISMO 

Mucho se ha discutido respecto a la conveniencia técnic"'" 

y los peligros de intoxicacción por "trabajar" o "amasar" la­

amalgaJDa argintica antes de usarla como material de obturacich 

Se han referido algunos casos de hidrargirismo en dentintRs-­

que se han ocasionados por dicha nráctica. 

La exposición a los vap•res de mercurio es mucho m~s gr~ 

ve aunque los peligros de vapores provi~nen, sobre todo, de -

calentar amalgama de cobre, modelos de amalgama o substancias 

que contengan mercurio, PS conveniente mantener la s.m~lgama -

sobre un recipiente cerrado. 

Grossman y Dannenberg determinaron la concentración de ~ 

vapores mercúricos en los gabinetes odontológicon; hay pequa­

ffas cantidades en el aire pero no son tóxicas, 

INFECGIONES PIOGENAS Y VIRALES 

Excepto cuando se emplea el diquo de caucho, el dentist~ 

está trabajando con gran número de micr~oorganismos patógenos 

El dentista tie~ que tratar dientes cAreados o rotos con in~ 
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trwnentos cortantes. 

La po.>ibilidad de sufrir heridas por los dientes no debe 

olvi1erse cuando se está trabaj~ndo con niños incorregibles,­

epil~pticos, enfermos mental.es o sometidos a anestesia gene-­

raJ.. La importancia de la acci6n antimicrobiana de la saliva,. 

como protectmra contra tales infecciones, quizá no se tenga-­

suficientemente en cuenta. Es notable el hecho de que se oh-­

serve más frecuentemente infecciones piÓgenas de l."'.S mar:os ª.!! 

los dentistas. 

Se sabe de dentistas ~ue han sufrido hepatitis infeccio­

sa adquirida después de tratar enfermos con esta infección. 

Una de las me:lide.s preventives será el uso de ru.-·ntes ,-:r 
desde luego realizar una historia cl(nica. 

INl'EC~IONE~ ';IFILI TI?AS 

Por iortun~ sün ~r!.r~S l~s infecciones sifilíticns por -­

accidente, pero cu~ndo se llega a presentar pl~ntean un grav~ 

problema profesional y per•onal. La frecuencia de sífilis de­

este tipo es mayor en 1enti~tas ~u~ en nincuná otrn profesi6n 

La paroniqui? en l&s r3er.tistns Jebe con~ider~irse po~iblc. 

infección lúetica mi~·ntrris no se demuestre lo CJntr.1.rio. AlQ! 



70 

nos dentistas ta~bi~n se han infectaio por instrum~n--

to~ dcnt'lles. 

Las lesiones ~ifilÍticas que se desar;ollan suelen ser -

menos ~?lorosas ~ue las provocpdas paf una infección pióeena­

que c.compañ'1.n m·!s t~rde de adenopatía a nivel del codo o de-­

la ,,>:ila, 

:~o r'"':-'J.ltr-: pr/ctico, ni !:'Osi1:le efectuar un'l pruebg, se­

rÓlÓgica para sífilis en todos loB p~cientes, pero la posibi­

li'.3aJ de un"' ~!!'tlir. n~'"'uiriin :-e ruede reiucir b!Jst".!niie ha-­

cit..·~·. io un ex- -:!Cr. buc ..... l ~ui1-.:oso. IJontr:ri·.:..:-n·.e a lo ·rue su~ 

le creerse, r.1 1entist2 ect1 an peligro de infección inclriso 

en ~"J.;.encia r!~ lesiones. buc~les demo;.tr~blec, Gi el pncii:nte­

ti'.mc: :-:Í~ilis en un'1. et .. pa con espiro1uetem!a. 

3e reco:ni<;nir.~n las mtdid··s preventivs.s 11ue a continua--­

ci6n ce cxpo~~~ parn evitqr la sífilis ncci1ental. 

El denti~ta debe e~tQr familiarizado con lns lesiones --

i .. 1l:tic-:.3. ":a :;e .-c::;:icchr..n lc.:ior.ec ~ifi:..ític:s hr.:; ":ue consti! 

tar al m·'dico del r;nfer~o ;~nte~ de iniciar el 'tr.:taff1i•::üto. 

Se debe observar cui1'do3n:ne:;te con buena iluminaci6n --

e instr.tm,...nt0s~::.b· ';e} ucu 3) a lo:: te ji ~os buc~.le::. ::-:ntes d~ -

introhF:ir los a..c~l-;:: ,~o lr- e ·:i:ir~~ buc·-~l. 
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~ ·~ndo el pe.ciente este' en un::i et:?pt-! infec. iosr: de la -

sífilis, el .:len~ist~ debe de us::-..r CJ.•~ntcs. 

Les '""ljncior.es de rguin o lvs "'or-tes; f''.lfri:1or- :ni, :1trns --

est~ tr:-i't''lj· n]o cor. un '!". ci· nte que tiene sífilis concci'.l:·---

pueden de jhrse abiertos; se pueden frotar de inmcdiéito en e-­

llos una pomada de cloruro mercurioso al 33 ~. por lo demás, -

esta y otras medidas profilácticas similares no tienen gran 

valor, pues sólo dejan una falsa sens.?.ci6n de seguridad, Si -

se desea puede emplearse la terapéutica penicilínica en plan­

prvfiláctico. Se debe efectuar ceda semana una prueba seroló­

gica, por lo menos durante seis se ·anas, después de proJucídn 

la herida, y mensualnffi.te después, 1ur~nte un afio por lo meno~ 

Las m~nos no deben rascarse con un cepillo (frotarse), ti 

antes ni desnués del trabajo en tales pacientes, pueo el cep:l.­

llado FJede producir absasiones que sirvan de entrada para el 

Treponema pallidum. 

Las lesiones sospechosas de lns m:~.nos del dentista, en -

particule.r de la m ... ~no izquierda deben con~iderarse luéticas-­

mi Hntrr~s no se pruebe lo contrario. 
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El Sindrome de inmunodeficiencia ··dq11iridn (SIDA) es una 

enfermedad cont~p;iosr pro.lucida por el virus de inmunodefi--­

ciencia humana. En l.:i actualidad ea un mal incurable que lle­

va ?. la muerte a un alto número de quienes la contraen. 

Ssta enfermedad no es exclusiva de homosexuAles, cual-­

quier persona heterosexu~l, bisexual u homosexual Adulto 6 -­

niño puede clntr~er esta enfermedad sobre todo si se trata de 

hemofÍlicos, si han sido trn.nsfunclidos, o bien si son adictos 

por vía intravenosa. 

El virus re~r¡OU:3able d.el '~ID;'! .. fué descrito por primera -

vez en I983 por dos grupos de investigadores; uno de ellos -­

dPl Instituto Pasteur y otro del Instituto Nacional del C!Úlcer 

en los Estados Unidos de América, En 1984 cada uno lo ll«m6 -

de diferente manera: LAV y HTLV III, más ndel nte se unific6 

la nomencl~tura denominqndblo Virus de lR Inmunodeficiencia ---

humanR (VIH). 

Los virus son microorganismos nmy particulares. Constan -

solamente de uno de los dos tipos de material genético ( o bien 

ADN o ARN) dt una envoltura y en algunos casos de enzimas. P~ 

ra reuroducirse, requieren de la maquinaria genética de lacé­

lula a la -.,_.,e inf~ct~"'l, ya n.uP nmr RÍ solas son incapaces de­

hacerlo, 9ien,1.o e~;t;.! un~. 'de las razones por las que no se han­

podido encontrar h··s:t~1. lR fecha medica:nentos antivirnles que -

ajemRs dn ner efectivos Rean inocuos: para destruirlos o inac­

tivarlos h 0.y que destruir le célula infccteda. Afortune.demente 

nuestro si 0·tema innn.inol6gico es c·:paz Ue cuntrol .... r la mayoría 

de lris infecciones virG.les, pero t'n el caso :iel virus d; l sid: 

es precis~:mcnte este sistema el afectado. 
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El Síndrome de inmunodeficiencia Adquirido (SIDA) es un 

padecimiento que como su nombre lo indica, invulucra fundaT 

mentalm n~e al sistema inmunológico (S.I.) de las personas 

afectai¿e. Las infecciones oportunistas y neoulasias que se-­

presentan con frecuencia, como el s:.u-coma de Kaposi, indican 

la existencia de alteraciones en la defensa del huésped, 

La inmunología es una rama de la bio~edicina que ha acu­

mule.do une. serie de aportétciones impo:-t·mtes en este siglo, -

sin embargo, si comparamos le respuesta inmunol6gica con un 

rompecabezas, vemos que son todavía muchas l~e piezas que --­

faltan para tener une visi6n completa del funcionwniento de 

este complicado sistema. 

LA RESPUE;TA INMUNE. 

Parece unA. pare.do ja el hecho de que, precisamt!ntc el si_§ 

tema encargado de defendi-r al organismo contra las- infeccio ..... 

nes, result~ el blan=a d· una· de ellas. 

El. S,I. se caracteriza por poseer una variedr.d de pobla­

ciones celulares distintas di~tribuidas en todo el organismo 

de manera ubicua y C"Ue ."rlr>ntienen una comtileja red de comuni-­

caciones entre ellas. Estas comunic~ciones pueden ser direc-­

tas, al nonerse en contacto unas con otras, o por medio de 

se!'íales enviadas entre ellas a trA.vés dl• ciertas molé'.culos o­

factores ~oluble.s pro·iucidos y secret~1rios por ella:: mi~m.:\s. 

Las células· que reciben la señal, lo hacen a tr;~v&s de recep­

tores específicos uticados en ~ous membrr-·n~1s ce lulo: res, los --
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cuales son capaces de traducir la señal en una respuesta 

bíolóef.ca determinada. Entre estas molé'culnD "m~nf f·j1:ri.:;" se­

encuentran lfts distinta3 llnfocina.s, las interleucinas, mono­

cinas, interferiones, etc. La respuesta que se renere al po-­

nerse en contacto un determinado factor soluble con su re-­

ceptor espec!ficot ~epende de múltinles par?..metros: la con-­

centración a la oue se encuentren lRs mo!éculas mensajeras,­

el número de receptores oue posea la célula blanco, el esta­

do de activaci6n o ·iifercnciación de la célula que recibe la­

neñal, etcc •. A.demás de estas moléculas, existen al€UJ1as har-­

monaa que participan en la regulaci6n de la reapUesta inmuno­

lÓFica. 

La regulación de este complejo sistema, funciona como un me-­

cvnisma de alta precisión y cualquier cambio en alguno de los 

puntos de la trama, puede alterar al sistema en su conjunto. 

Los linfocitos T4 (también llamados cooperadores/inductores -

por las funciones ~ue desempeñan) parecen actuar como los di­

rectores de orr·ueeta del sistema, por lo que si se ·fectan,-­

el deseouilibrio en el sintema tiene "ltas probabilidades -­

de ocurrir y producir al tPr?.ciones .. 

Las principoles funciones de los linfocitos T4 son 1 

activaf macr6f~~os; inducir el funcion~miP.nto de los linfoci­

tos B, de los linlocitos T-supresords, de los linfocitos --­

T- ci totóxicoa y de las· células NK; secretar f"ctores solu­

blF;.; como las linfocinR-!:.', los fnctores dd crecimi•:nto y de -­

diferencieci6n de células linfoides, los factore:o de estimu-­

lación de colonie.c: de c~lul•· hematonoyétícea y 'lfllnos ---­

factore~ "1.le in::lucen el func~cn~·miento de c•{lulas no linfoi­

des. Los linfocitos T4 constituyen la nobleci6n de células-
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más :•fectada. por lP. infección produciJE:. por el VIH. 

ENTRADA D'L VIRUS 

Uno de los factores de'terminantes para la inst"laci6n -­

de un miroorgnnismo en el hué9ped es la puerta de entrada que 

utilice. El VIH puede entrhr al organismo, en forma de virión 

libre o como provirus asociado a alguna célUla principalmente 

por tres víe.a : 

1) Directamente al. torrente circul~torio por inoculaci6n de -

sangre infectada a través de transfusiones o por empleo de -­

jeringas no esterilizadAs. 

2) A travAs de mucosas lesionadas al ponerse éstas en contec­

to con fluidos corporales contCl.minados (mucosa rectal, vagina 

uretral y oral) 

3) Por vía tranaplacentaria. 

Las contliciones en l?.s ~e se encuentre el hut!'sped en -­

el mom1 nto de la infección modifican le. probabilidt"d de cue -

la infecci6n se inst"le. Si existe alguna infección concomi-­

tante, en particular alguna de las enfermedades de trbnsmi-­

sión 5exual, la probaLilidnd aumAnta, sobre todo si existen­

lesionea ue favorezcan su entrnda, 

Unn vez rue el virus hA. penetrado y se ha puesto en con­

tacto con los tejidos del huésped, pare poder 1nfecte.r a una 

célula suceptible necesita reconocer su mol/cula complementa.­

ria, ue es el receptor CD4 • Este receptor se P.ncu~ntra prin 

cipalmente en l'<s membranae celulRree de loa linfocitos T4-

(cooperndores/inductores) y en menor concentración en loe -
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linfocitos B, las c'lulas del sistema fagocítico mononuclear 

(SPM) (monocitos, macr6faeos libtes y macrófafos fijos), y 

algunas cé'lulas del sistema nervioso central (3NO) , 

Dependiendo de ·la vía de entrada, la probabilidad de que el -

virus encuentre cé'lulas sua~ptibles será distinta, siendo las 

cé'lulas del SP/o! lAe ue se encuentren en el sitio de pene-­

tración las que primero se infectan. Por otro lado parecen 

existir diferencies en cuento a la efectividad de la infe---­

cción si el virus se encuentra libre en los productos bioló-­

gicoe ··ue sirven de vehículos de transmisión, o como provirus 

en células infectrrdas, 

Ya se mencionó que existen distintas poblaciones celula­

res 0 ue portan el receptor OD4 en su membrana y ue por lo -­

tanto son susceptibles de ser infectadas por el VIH. De ellas 

los linfoci toe T4 son los ue sufren mayor daño y loe ;¡ue de­

terminan las alter~cionee del s.r. 

ETAPA DE 8IL~1i0!0 

Una vez otle el virus ha penetrado en el linfocito T4 o -

en otra de las células susceptibles, su ARN es transcrito a-­

ADN por ln tra.nscriptasa reversa. El ADN proviral así forma­

do, ,.ue puede existir eri forma lineal o circular, se integra­

al ADN de la crom,,tir.a celular, llam:ndoeele provirus. La in­

fección puede pt~rmanecer en fase de latencia dur::-~nte un tiem­

po Vtt~ioble ue ha sido difícil orecioar, 

Dur~nte esta fase el individuo se encuentra clínicawmte-­

sano y con los m~todos disnoniblcs en lB actunlidad, no es -­

posible detectar anticuerpos contra el virus. Por esta raz6n-
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se llamP. a este período, etapa del silencio. Sin.embargo pUe­

den detectarse 5.ntÍgenos mediante métodos inmuno16cicos •. Ut;u­

nos indiviJuos pueden oresenta.r un cuadro febril ggudo al ue 

se suele llamar infecci6n primR:ria, c;;·racterizado por fiebre­

dolor de ¡;;.;.r~a.nta, linfadenopatía, mialgias, diarrea, vórui--­

tos y sínto~as neurol6eicos. 

SEHOC<•NVER3ION 

Una vez transcur.··ida la etapa de silencio, el individuo 

infectado desarrolla niveles detectables de P.nticuerpo~ espe­

cíficos contra el virus, es d1-cir, se convierte en seroposi-­

tivo. Despud's de una fase de vire:uia, en la 1.ue es posible de­

tectar antíeenos, los primeros anticueruoe ue apnrecen son­

los dirigidos contra las proteínas de envoltura del virus y -

después aparecen los que están dirigidos contra el núcleo. 

loe patrones de anticuerpos cambian a lo largo de la infe---­

cci6n. La respUesta de anticuerp~s CJntra las glicoproteínes 

de la envoltura se mHntiene dur:~nte tod2.s ln.s fases de la in­

fección, mientres ue la respueGta contra l~s proteínas del -

núcleo declina proeresivamente en los paciantee 'flª des~rro-­
llan cornpleJo relacionado 1:t 3ID.:. .• Este hecho r_n oíd.o c:...•nsid.e­

rado corno de v~lor pron6stico ya <fte rener?J.m~nte esta die-­

minuci6n precede a la instal~ci6n de síntomas clínico~. 

INFECCION A3INTO!llATICA 

Desde qµe el individuo sej convierte h;rnta ~ue desPr!·ol:B 
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la enfermedad, ~eden transcurrir hastn 5 a!tos o mú ¡ esta &­

etapa se conoce como infecci6n Asintomática, aun ue poco antm 

de la seroconversi6n, el individuo pUede presentar un cuadro­

clínico agudo· o infecci6n prim;i.ria. 

TilANIFE~TACIONES CLI!IICAS 

Las me..nifestaciones :~e desarrollará un determinado pa­

ciente infec~ado dependen de varios factores tente del hués­

ped como del propio VIH. 

La mayoría de los enfermos desarrollan como primera man,l 

festaci6n de la enfcrm~dad linfadenopatía g911eralizada per-­

siotente (LGP) • El 5IDA , ha sido dividido según el tipo de 

alteraciones r1ue se presenten en cuatro grandes grupos de pa­

decimientos: 

Neoplasias 

- Infecciones oportunistas 

- Sindrome de desg~ste 

Alteraciones del SNC. 

La modalidad del cuadro ue se preoente, al parecer de-­

pende del tipo de c4lul~s ~·ue predominantemente se af')cten, 

Ya vimos ,.·uc las c4::.ulas que poseen el receptor CD4 en su me.!" 

bre.nR celulnr y -ue por lo t•Ulto pueden ser infectadas por -­

el virus son: I) Linfocitos T4, 2) Linfocitos B, 3) Célul11s 

del si ·tema fagocítico mononuclear (monocitos, macrÓfR5os li­

bres y mncr6oagoe fijos), 4) C~lulas iel SNC (neuronas y cé-­

lule.s glinle~) ;• :; ) C&lulas epi teli <1les. 
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No todas las célulP,s Gus~ptiblr!s corr~n la ~.uerte de los 

linfocitas T4; ~stos con lRs principales v!ctimHs de los e­

fectos citopáticos del virus. En las otras células el virus 

parece no tener el mismo efecto y se les ha itJ..'1Ut~do más bien 

un pP.pel dE: ret""ervorios. 

Las tres primeras pf·rtenecen al Ristema inmuno¡óeico y -

su participación determina en gre.n medida el denarrollo de -

neoplasias, (Sarco~a de Kaposi y linfomas principalmente) 

infecciones oportunistas y síndrome de deseaste, mientrns 

·ue cuenda la infección afecta células del SNC se pro~uce una 

gama de manife~taciones neurológicas ~~e van desde alteracio­

nes de l?- conrlucta hPsta transtornos motares. 

Otra Se las manifestaciones clínim!.s r-ue ·e pre:::cnt; n 

en los adultos con SIDA es la presencia de Ne~~on{a por----­

pneumocystis c~rinii. 

S.'J!CO~H DE KAPOSI 

El sarcoma de Kanosi fue de:crito por primera vez hace -

un ziglo por Moritz Kaposi, uién le llrim6 sa.ncoma múltiple-­

pigment.c,do de la piel • Hasta antes de la epidemia de SIDA, -

ce comocían d1fer..-ntes tinos de est--~ neo¡üa . ..;ia. 

Sin embargo con la ietección de un nWnero inesp~rr.<lo de­

casos de una formf't ~speci;1lm• nte ag:-esiva del SK y de newno­

nía por Pneumocystis c.arinii en jÓvenen vw-onea homo3exu:t..lea, 

~e r{~conoci6 e~";.~ nueva cnfermed.?.d y ambos dir.enó~;tic-os form~ 

ron un comronr·nte irr.nortRnte de l:::i. definición ñe Ct?f;O de JIDA 

desarroll:•rt-=>. por los centren de Control de Enfermedades • 

El SKE es lR neople.sia más comumr.en, e acor:ia.da al HDA .2 
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curriendo en casi 40 % de los homo~e.:rur.len ;~fect~·dos y el --­

IO e;(. de los heterosexuales. La ed?.d prom~:iio de presentación­

es de 39 años y en Esta<lo:1 Unidos de A.mt$.t·icn se ve mris en la 

poblaci6n de raza bl~,nca ~ ue en los ne[ros. En México la fre­

cuencia es similar a la report~da en otros países, por ejem. 

en la ::?erie del Instituto N?.cional de la Nutrición 11 Salvador 

Zubirán" 48 pP.cientes de 93 ( 51 ,6:() p!'e~entnron SKE y esta -­

fue la prirnefa manifestaci6n en el 20,4,i de los ca. os. 

El 3KE cenef~ente sd present~ con lesiones cutáneas 

m:culopapulnres o nojulRres, ovoides, rojas o violáceRs, no 

d·.;lorosas ni prurif,inosas. Habitualmente son múltiples, bila­

teralmente simétricas en ocn9iones, desde Imm hasta vP..rios -­

cms y pueden present~rse en cir·l uicr p:::.rte de la5Ltp. erficid -

corporal, con predilecci6n del tronco por tronco y cabeza, -­

ci¡;-uien,io las líne ·.s de tensi6n de la piel, 

Las lesiones en 18 mucosa del pRladar y orofaringe son -

relativam":mte comunes, Est'.1S .::on placas o pe ueños n.Jdulos -­

violáceos, que nueden evolucinar a m:-isai::; ulcAr~dt?s y r!. vcccü 

son la pre.·ent:.:ci6n inici?.l de SKE. 

La Pfe·:ción visceral pr-irticulHrmente del tracto gastroin 

testinnl ocurre en cerca del 50 % de los casos. Sin emb~rgo -

la presencia de ~íntomns aso~iados a esta es menos frecuen~e 

e incluye fiebre, liarren., ::i.:tor ·exia, p~r.Jiüa de peeo y heme-· 

rraeia, 

El 5K es de oriren mul tif:-i.ctorir-.1, la afecci6n sistemá-­

tica no necen·;ria"',ente repre.~··nta !Tleté.~.t~· :is. La m;~yor mor-­

bili·J~d es cosméticn. La caw::~ rit: :nuerte no es la neopl<:L:;ia-

por Ri .sola sino la fJr·esenci;, de infecciones o· ortuni s ~~u; in-

tercurrentes, 
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Las medidas de tr!-'ti:unidnto son muy varia::::lee; en pacien­

tes con una enfermedad de curso indoliente, con pbcas lesio­

nes y sind~tos desfAvorables pueden ser observn~os o someti­

dos a protocolos con agentes experim··nt.::\les antivir' les o mo­

dificadores de la respuesta inmune ue oudicran recul tar en -

la estabilización de le neoplasia. 

La radioterc.pia es útil n:-.ra mejor:~r la califüid de vi1l? -:-. 

sn pacitntes con le~iones dolorosns, sin embargo en pacientes 

con SIDA tienen una susceptibilidad aumentada a la raiiotera­

pia y el riesgo de toxicidad es clto, por lo cual se utilizan 

dosis únicas bajas o josis r.rn.yoreis fracitionn.das en camnos va­

riables sobre los pies, eenít,les, regi6n anorectal., ojo o -

cavidad oral • 

La uimioterapia debe reservarse para pacientes con en -

fermedad diseminada progresiva cutánea o visceral. Los paciert 

tes conP.atos desfavorables son mejor tr2tndos con monoterapia 

La vinblas~ina , Vincristin~ se da en paci~ntes una vez por 

semana, algunos otros J uimioterápicos t"'Ue se unan 50n Adriaci 

na , estos han reportado respuestas hasta un 80~ sin embargo 

son de corta duración y los períodos de lnrga dur,,ción libre-

de enfermedad son la excepción. Estos deben ser usados con 

mucha cautela debido n.l not~ble rrumento en el riesgo de desa 

rro Ll~"X intecciones oportuniatas-

El Pneumocystis carinii oc !.!tion:.1• unP. n~tL"?l•Jni tis frecue.n 

temente mortal en diferentes grupos de pacii'ntel?' con inmu.no­

cupresi6n. IniciHlrr.entc se reconoció como causa de neumo-­

ni tis en niños de3nutridos en Eu~opa Central y Asia , pero -

más reci 11 nte su frecuenclia aumentó en países desarrollados 

en poblaciones pediátricas bajo tratamiento con corticoeste­

roides, con inmunodeficiencie.s cong:dni t~~s, neoplaaíe.s hema-
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tol6gicas y transplante Jos. Ha~ta I980 cunndo se describieron 

loe primeros ca~os de SIDA en E.U.A. ha conrlicionado un dra­

mtCtico aumento en el número de paci•·ntes con infección por -­

P. carinii , -En nuestro país la. incidencia por este parásito 

se registra en un 22.5 % de los pacientes con SIDA. 

Este organismo fue descrito en I9I2 en el Ins. Pastcur 

como un protozoario • 81 Pneumocyistis Cflrinnii se presenta 

en formas r·ú:i.sticas y extraquísticrts. Es de paredes gruesas­

en forma esfirica, oval, o en forma de taza y tiene un diáme­

tro entre 4-6 micras¡ contiene hRR~a 8 célulco intraquísticas 

llamadas eeporozo!tos r.ue cuando se encuentran libres se de-­

nominan trofozoítos "Ue son pleomórficos y con núcleos ex• 

1,.cd'ntricos. 

El cuadro clínico en pacientes con SIDA se caracteriza 

por un cuadro prodr6nomico con fiebre cotidiana elevada (ma­

yor de 39 grados centíi!rHdos ) contínua , en ocasiones inter­

mitente y tos en accesos no productiva, de intensidad y fre~ 

cuencia que aumentan en el curso de días o seman~s, poste~ 

riormente el pacidnte nota polipnca y dismea, en la mayoría 

de loe CPsos m>Íe del 60" • El cuadro señalado obliga a in-­

vest6ear la presbcia de una infección ~lmonar. L~ im~een -

rrrdio16~ica más característica es de un.infiltrado inters-­

ticial, bilateral, reticulonodular • Bl. Diagnóstico se con­

firmará antes · ue las c'andiciones del paciente se deterioren 

es :nctible demostrar su presencia en muestras obtenidas -­

por expectorAci6n (• por punci6n transtl'ac;ueal. Las mueswaa 

son teñidas con metenarnina de plr-ta, Giemsa, Gran o Wrieht, 

El procedimiento más acepte.do eo la realizaci6n de una 

broncoscopía con lavado, cepill2do y tom:i de biopr;iF.s trr..ns-
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bron uiales. 

Bl tratflmiento para Pneumocustis carinii es la cocbina~ 

ci6n de trimetoprim-sulfametoxazol ( T!r.P/SMX) en dosiR muy su­

periores a las habituales. La vía de administración depende 

de les coniiciones del paciente1 

Si existen datos de insufici1!ncia, aun ue sean diocre­

tos, el p?ciente debe~á internarse para su administraci6n i~ 

travenosa en dosis de 20 mg/Kg/día de TllP y con duraci6n de 

10 a 14 días por esta vía, 

Las presentaciones bucP.les más conocidas son Bactrim -­

y Septrin , además do la Dapsona. 

Una vez terminado el curso del tr1tamiento el paciente -

deberá mantenerse indefinidamente con TMP-SMX por vía bucal 

en dosis de 2 tabletas cada 12 hr. en un intento para evitar 

recaídas. 

Es muy importante aclarar cue un tercio de los pacien­

tes con neumonía por P. carinii pueden tener simultáneamente 

infecci6n por citomegalovirus o mjcrobacteria. lo ·ue hace -­

en ocasiones un pron6etico poco favorable para la recupera­

ci6n total de este padecimiento. 



llAllil'1'9T>.CIONES CUTANEP.S DEL SIDA. 

INT!?ODUCCION 

La piel ·es un órgano frecuente de infección por SIDA y­

a menudo, sitio de oresentación de las primeras manifestacio­

nes de la enfermedad. 

Estas nlteraciones han sido divididas en cinca grupos: 

a) Procesos infecciosos 

b) Neopl«si•a 

c) Alteraciones nutricion1tles 

d) Exantemas por drogas 

e) Dermatosis específicas recientemente descritas 

INFECCIONES 

Las infecciones en piel pueden ser microorganismos habi­

tuales o bien oportunistas. La característica de estaa in--­

fecciones es tener una presente.ción clínica florida, con -­

formas poco conru.nes, de curso prolongado y con pobre respi..¡es­

t~ al tratamiento. 

INPECCiotiES V 1R!.LE3 

La máe oomún es el 'Herpes Simple genital, perianal y oral 

Los episoñios recun·entes son frecuentes, de larga duración, 

dejr·mdo Ulcaracíones supcrfic1n.les .·uc se exti(·nden hacia la -

periferia de la le9iÓn, 

El Hcrre.e Zoater ha. sido conFiderRdo como un marc,':'...dor de 

mal pron6~tico e~ ~l p~ciúnte con infección par VIH. 
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Su evolución clínica es prolongada y en ocaqiones con -­

diseminación de las lesiones. 

La varicela tiene un curso {fr8Ve semejante a.l observado 

en otros pacientes irum:.nodeprimidos, encontrándose lesiones 

en to::los los estu~ios de evolución de la cnfermedc;d, 

La vdcunación con virus vivos etenuados (viruela), ha -­

sido responsable en paci•ntes con SIDA del desarrollo de la 

enfermedad (vaccinia). Otras infecciones virales frecuentes 

son moluscos cont~eioso, condiloma acuminado y cítomegalovi--

rus, 

I!IFECCIONES MICOTICAS 

La ca'ndide oral es lá más éomún de h.s infecciones mi--­

c6ticas, dando grandes placas bl~ uecinas sobre bRse eritem~ 

tosa en mucosa oral ocP.Sionando disfcusia, odinofofia y dis-­

fagia. Otras áreas del cuerpo pueden ser afectadas como las 

regiones int4triginosas, genitales y ufias. 

Han sido informados en la literatura otras infecciunes­

micóticas como Dermeto:fitos (Tiñas), Criptococosis, Histo--­

plaemosis y Esporotricosis. 

INFECCIONES BtCTERHllAS y PO!l MJCOBc,cTE:lH.S 

Las infecciones primarias y secun-1.:~rias par bacte!·i·in -

son m&s frecuentes en niños con SIDA ya ~ue en ellos hay 

une nl teracid.n inicial de células B. Las manifest,,cionce 
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clínicas son de Impétigo, Foliculitis, Celulitis, Erisipe--­

la, ~orunculosis y AbsceSos. Loe agentes causnles más fre--­

cuentea son Staphylococcus nureue y el estreptococo • 

PARA1ITARIAS 

Lae infestaciones parasitarias han sido encontradas con 

cuadros clínicos floridos como la Escabiasis, pedículosis y 

pubis y el reporte de un caso de arnibiasis cut!lnea. 

NEOPLA5IAS 

El Sarcoma de ~posi se presenta en el 30-4°" de los pa­

ci1:ntes con SIDA. 

Las lesiones iniciales pueden confundirse con pi~uete de 

insecto, dermatofibromas, hemaneiomas etcc, ya que se ini 

cían como pápul~s eritemato-viol~ceas. Al crecer dan n6dulos 

y neoformaciones características que pueden seguir las líneas 

de tensión de la piel. Su localización puede ser en cualouie 

p~·te dGl tCb...U:ento y en las mucosas. Cuando hay lesiones o-­

rales la afección del tubo dieestivo es frecuente. 

Otros tumores son los linf omas y el Carcinoma Cloacogé -

nico. 

Los pacientes con SIDA cursan con desnutrici6n r.ue se ma. 

nifiesta a piel por: xerosis, cambios pelagroides, r:ueili tis, 
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lengua lisa, hiperpigmenkci6n de ln piel, cc<JDbio de colora-­

ción del pelo y uñas ·uebr·.1izas. 

ElOJlTEM•.S M!:DICAME!ITOS 

Han sido inf orm~dos numerosos casos de reBcci6n a medi-­

C?":l~n tos desde r~.sh pt..pulo c1~i t~matoso h<Jsta Síndrome de 

Stevens-Joh."lson nor la n.dministr~~ción de la combinación de -­

Trimetropirn sulfametoxasol y de Espirrunicina. 

OTRAS DERMATOSIS 

En el paci~nte con SIDA la Derm~titis Seborreica es fre­

cuente sin ~ue se hay·~ podido dttl" una explicaci6n del mecanis­

mo fisiopatoeénico del proceso. 

La leucopla uia Pilosa es una nntidad recientemente des­

crita en p2cientcs con complejo relacionado a SIDA y en la en­

fermed:oid ya hien deo~~rrollP.da. Se c.•r:.cteriza por placas blr~.!! 

r•uecinas en los bordes l;;terales de la lencua en los ue se 

han identific?..do l?.. asociaci6n de c{ndida, virus papiloma y -

Enstein Barr. 

Le foliculitis EosinofÍlica de~cri~a en pacientes con -

SIDA se crracteriza por µápulas folicul."!res en tronco y ex-­

tremi1P..des muy prurif.inosr. ue se é'.compaña de eosinofiliB -­

perif~ricP y en lv.. región perifolicular, sin ue se cono~ca 

la c~u~~ de lR ~ismn. 
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IJONCLU~Il•NE'3 

En la piel del paciente con ·~IDA se observnn las mnnife,!! 

taciones clínicas de enfermedttdes comunes con crrracteríatí-­

cas at{pic::·s, floridr:~s, con pobre respuesta al trr~t.r ... miento; 

infecciones ~or oportunistas 'UC !JUeden dar lesiones inespe-­

cíficas nue re~uieren de est~dios de laboratorio pnra su ---­

aislamiento e identificaci6n y entidadds nuevas como la -­

Leucopla,..uia Pilosa y la Foliculi 'tis Eosínofíl i c:1. 

En muchos casos lr.s le~iones a piel son lR primera mani­

festaci6n de ló ~nfermedad, nor lo rue se hece énfasis en la 

imp•rt~..ncia del conocimi~nto de estns entidades dermatol6ci­

cas para diagn6stico y tre.t-;¡.miento tempréonos. 
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f-'.NI1"E1TA<JIONES GASTROINTESTINALES EN EL SINDROME DE !Ji 
MUNODE:FICI~::1~H. AD.-UIRillA (SIDA). 

IKTRODUCCJU!I 

El trRcto rastrointeetinnl es uno de los principales o~ 

ganas atec;tados en el SIDA, Los cio• tipos principales de a-­

fecci6n g•strointestinal son : las infecciones y las neopla­

cie.s. 

Las infecciones gastrointestin&les rue se presentan en 

pacientes con SIDA son de dos tipos: a) infecciones por gér­

men~s no oportunistas ue ocurren frecu~ntemente en homose-­

xueles sanos y b) infecciones oir organismos oportunistas. 

Entre las neopl~.:-i!ls digestiv!:!.s, la mPs frecuente es -­

el SarcomR de Y..aposi (SK), el cual involucra principalmente 

la submucosa del est6mago y del intestino proximal. El SK -

visceral es clínic:unente silencioso y sólo cu~..ndo la afe-­

cci6n es extensa puede manifest•:..rse por hemorragia gastroi!!, 

tP.Rtinnl. Otros tumores roP.nos free lñtes en SIDA son: Linfo-­

ma no Hodgkin, carcinoma cloacogénico y carcinoma escamoso 

del recto. 

En todas las series , incluyendo la re1~liza.1a en nuestro 

medio t se informP. 1·ue lP.. diarrea es el síndrome g::..strointes-· 

tinal más común e:: el SIDA, ,.resentándose en más del 85;4 de 

los p"'..cientes yn -:;ea como rn~nifestr•ci6n inicial o en el cur­

so del p:1decimiC'nto. Le :--izuen en frecw~ncia la diefo.¿:ü'I y -

lo. odinof·,ria. 
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BOCA 

Aun·ue l~ c3ndidiasis oral no es un criterio diat:n6sti­

co de SIDA, en sujetos con :~l to rieBgo, su presencia predi­

ce el :le:.:-arrollo de infecciones por otros oportunist:•s en -­

más del 60 ~ de los casos. Lns leéiones orgles se presentan -

como Placas bla"l""uecinas y/o úlceras dolorosas. 

En nuestro mejía, la cp.n:3idiasis oral se presentó ini­

cialmente en 27% de los casos, 

Otr~s c~ucas de áf~cciún oral en SIDA son dlceras por -­

HErpes simplex y más r?r2oente S.K. 

ESOl'AGO 

En la mayorí?- de los casos de SIDA con C?ndidiasis oral· 

hay afección esofáEica, siendo la dif"frifia su síntoma princi­

pal, sin embargo h?.y otras infecciones esofá&icas causantes 

de disfagia como ci tomegalovirus ( CMV) , por esa razón es 

recom·~ndable realizP.r endoscopía y biopsias. Las lesiones e-­

sofáeicas pueden persistir a pes···r de la resolución tPJlto de­

la sintomatolo{"Í11 P.omo i~ l?~ le:;ionr.:::; ar.al.es, por lo ue es­

tos parámetros no Jeben utiliz.~se para vr-!lorar la respue.:;ta 

al tre to.mi en to, 

ESTOAlAGO 

Las infeccionef; gástric;;s (f'PCtritie por Crin·lida, afe-­

cci6r. por CW/) t:.~n infrc.:::ur:ntes en tü SIDA. LP neoplasia más 

frecu~mte en el S .K • . ·ue es generr.lmente asintomático. 
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Recientemente se ha descrito una entidad denominada --­

"gastropatía del SIDA" caracterizada por una disminuci6n -­

en la masa de células narietales e hipoclorhidria, lo cual -­

inhibe la absorción de Ketoconazole. 

INTESTINO DELr..'.:xl Y ~OLON 

La CEUsa m~s comtS.n de diarrea en pacientes con ~IDA es-­

la infecciosa. En un estudio prospectivo reciente realizado 

en homosexuales con ~IDA y ~iarrea, se encontroron uno o va-­

ríos agentes patógenos en 85% de loE casos • El agente et10-­

l6gico más común fue el CMV, seguido de E histolytica y --­

Cryptosporidium. 

La enteri tie-coli tis por CMV se mPnifiesta con .. darrea -· 

prolongada y en los casos m~s graves puede complic::ffse con -­

una colitis hemorráeica o con perforación colónica. El meca­

nismo de daño es por una v~sculitia secund·Tia a la infecci6n 

de células endoteliales intestinales por el virus. 

El Cryptosooridium es un ~rotozoario pc~eño : ue parasi­

ta las células enitelisles de 1~3 vellosidades intestinnles -

y por un mecanismo alin desconocido produce diarrea. secrt; t.o.r-&. 

intensa (hasta 25. evacuaci anes par día). El Cryptosnoridium 

fue el agente m:{s comunmente aislado en nuestro m1:dio, segui­

do de la E histolytica. 

La infección del intestino delgedo por ~~I parece ser -­

más freduente en adictos a droeas de r:.plicaci6n intr• venosa 

produciendo diarrea y malabsorción. 

En un porcentaje variable de pacientes con .HD..\ e>:iate -

diarrea y/o malabsorción ~in -ue pueda encontr~;He un orgeni~ 



mo infeccioso. Este. entidad se ha denominado "enteropa.tía -

del ~IDA" y se ha poetulado ue sea secund .. ria a desnutri-­

cidn, a una infecci6n no detectada o bien a la infección -

por el mismo VIH,4 

HIGADO Y '/IAS SILL'.RES 

La hepatomegalia y l~s alteraciones en las pruebas de 

función hépatica (PFH) , ocurren frecuontemente en SIDA, 

aun~ue ningu.n~ de e:-:tA.B nl teraciones es específica. 
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HistolÓgicamente, el hígado generalmente es normal, 

siendo los hallazeos más frecuentes esteatosis macrovesicu-­

la.r y granulomas. 

Auncue no existe una lesión patognomónica. de SIDA en -­

hígado, un hallazgo ca.r<>cterístico es la disminución o au-­

sencia de linfocitos en los espacios portal.es. 

Las infecciones oprtunisias afectan el hígalo en cerca -

de la mitad de los c~sos, siendo las microbacterias los patd­

genos mA11 frecuentes, fümbién se ha descrito afección hepáti­

ca por CMV, criptococo y s.K. La infección por el virus de la 

hepAtitie B es cormin en pacientes que desa.rrolla.n SIDA, 

La biopsia. hepática se recomienda en pacientes con SIDA 

con fiebre inexplicable, hepatomegnlia y recientemente se ha.­

descrito colecistis e ictl!Ticia obdtructiva extra.hepática, a­

sociados n infecci5n biliar por CMV y Cryptosporidium con ha­

llaZ[os colanetográ:ico~ simil~res ~los de la cole.ngitis 

e sclcrommte primFtria. 
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METOJ05 EFIC•.CES DE EST'.1!ILI ZACION Y 'JE5INFECCION IHTEN5I­

VA iON1'RA EL VIRUS DE LA IN!fUNODEFI1!;:ucrA HUr.~•.11~ .• 

INT'lO:JUCCION 

El viru• de la inmunodeficiencia humana (VIH) puede trans­

mitiEae de una persona a otra por el uso de agujas, jerinr~s 

y otros instrumentos punzr.tntés y cort,u1tes sin esterilii.ar. 

Así pues, la esterilización correcta de todos esos instrumentos 

es muy impor'tmte para evit:;r ln. trBn~mL:;iÓn. El VIH es muy SCl} 

sible a los métodos ordinarios de csterilizaci6n y des1nf"ecci6n 

intensiva, y los méto1os usados pafa in•;ctivar otros virus ( pcr 

ejemplo, el de la hepatitis B) trunbiiln inactivan el VIH. 

La aplicaci6n de calor es el métoclo más eficaz :iara inactj,' 

var el VIH. 

Teniendo en cuenta que el VIH ha ~i'1o P.ncon tre.do en diver­

sos humores org~nicos de personas infect·,_da3 (inclusive pus y -

otras secreciones o líquiaoe) pueden co'T\tener hermatíea o leuc2 

citos, es es encial limpiar y a continuación e5terilizar o 3om~ 

ter a desit;i.fccción intenRiva todo el instrum1~ntal m~1ico dest! 

nado a j:rt:tta.micntoo cru~njos ( en particular la3 agujas y jeri.!!: 

t;;rts) en.da vez ~ue vaye a usarse con un .,~ci•-·nte dü;t.into, a fin 

de im~edir la tr!lflsmisi6n del virus. 

Despu~s de: limpiar minuciosc:nente , el instrum1~ntal debe_~ 

terilizarsc nor CRlor(vapor o calor seco). Si la esteriliza--­

ción imp;Js:ible, cabe recurrir a la desinfecci6n, i.1t • .>nr-iv3 nor -

ebullición. La d·~.sinfección riuímica no debe aplicar3e a l~!.:-3 ªQ! 

je.s y jerinrqs , ya que los desinfect-ntcs químicos pueden 
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ser inactivados por la 5~ngre o por cu~l..!JUier otra materia 

orgánica, adem2.s t~mbién pueden perder r4pidrunente notencia, 

sobre todo C'.l<-.ndo se [UPrda en un sitio c.·üuuoso. Ademlts -­

este tipo de desinfectantes o_uÍ•nicos tienen :ios inconvenien­

tes i:n!lort~-;.ntea; 

I) Son corro~ivos, corroen los ~ceros que llevan níquel y cr~ 

mo, el hierro y otros metales oxid··bles. 

2) ~e d~teriora.n. L~s soluciones dePen prepararse inmediata-­

mente nntes de usarse y guard,rse del abrigo del calor y de 

la luz. 

El contacto no debe durar más de 30 minutos e irá seguido de Ul 

enjuqe;t.te y un ~ec~do minucioso. 

La descom11osici6n rápida puede seruµ problema import~·!'!.te en 

los países 1e clíma cálido. 

Dentro de los desinfectantes químicos energéticos tene~oo 

Hipoclorito s6dico, como el de~infectr.nte de elecci6n pudiend~ 

lo usar te .. '1ii:>:'J.'lo en cuent~ los inconvenientes 2.!ltes me"'hiQna:los 

sumergiendo el material en el desinfect,mte enérgico durante 

30 mini;( tos e. una concentr'lción de O. 5% dd cloro J.is¡.onible, 

Otros de los decinfectµntes enérgicos : 

Cl oramina 2'f, 

Hcbhol etílico 70'/. 

Alcohol isoproo!lico 7rf' 

Yoaonobvidon" 2. 5'!· 

l'ormqldehído 5% 

GlutR~'ll (~,lut~raldehído) 2% 

Pt:1·(.;.;.;..·l~ ~e tii'lró1tcno 6~ 
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SIJ'U,\'::ro:l J'>L iElA EN lf.EXICO. 

M~x:ico ocupa el 14 lup:•r en cu:-.nto a número a~ casos a -

nivel mur.· i "!.l. 

En _;¡.ru~ricR. ocupa el 4 lue;·1r después je los Estados Unidos 

B:·asil y 6an::-:i.1~. La tendencia de los en.so;: ec 'l:.~cendente en -­

toi.as 1:1.s entii.ades del ?HÍs, nunr¡ue el Distrito ?edetal cun-­

ctntr;¡ 1"1 -::m.ycr e- •ntii~".d de casof: re¿istrr.ios- si[Uien;iollO! Ja-­

lisco, Baje. California., f.!areloc, ~0:-1-huil·- y Yur.11tán. 

La poblaci6n urb:.:..nR de esVr;:{to:; socioecon6micos me1io y J. 
to es el rn~s afect~1o. 

El análi-·is de los c::>.2os "le :IDP.. !~.:ir cµ.-cer:orí1 de L~ ·n1m:h., 

SiÓn en tnUj-~rCS :d.ul t~S in:liC'·'. r'UC 10S te]~cer·L"'> !J<l:'tes '~1'1Uie­

ren lr, infección ;·0!" -cr.'1.nsfu::ii6n s-:ncuínea y unn tt-!"'cer:1 part~ 

~ ilombre2 ·-:•.lltos, el 92.7% de lo~ c;1:;os <'...l· 1..ti;i~r1n la 

infección por VÍ?.. :~V~XUR1 1 el 56.ó~ de los c~:oo corr1~sr1')!1'ier. h 

homose:-:i.l~les, el 26.5 ;:i,. bi~cxu;üe~ y ei 9.G~ ri. cont· ct.:i·o h•~t.r.:­

:-a~!.':!l-~µ1 P;.. En este ::11.~mo rru"lo el 6.0% C.J::' ·.:3!JOn·!e o trar.:3mi­

si6n sQ!l[UÍnea, je los C'.lri.le-~ 4.4~ fueron transiunr:11'los, I.2 ¡l 

son h~mofílicos y 0.4~ drora.i1ctos intra~~noso2. 

Uer;tro de los c·:.c;os ne:.:li!it.ricos el 3~.g~ corres·mnde :i h!_ 

mofílico;; 1 el ;2.3~ ~ tr.:-.nr.:\1nii'103 , el 2¿.6% ad .... uir·iüror. l~'..­

infección por vf_::-.. p>:>:-in~t:.o:l y el 4.ec;~ por vú:i. sexu"ll. 

El ~.rli .~i'; 1e lr-s c--::e,··1rí :S d.e tr:-'r. :;i.,;1rfrJ. · ·J:' E!"tlDO ~· 

l':'~-;.J y ·i..:xo mue;.:tr~ los sigul.~!ntPs 'hitos: 

En :~or:ibres :r.· noreB de 15 rlños, lf5 mf!.yo~- pro;:orci•5n de e~-
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I8. 4~ .ie los casos se he. asociado a tnmsmisi6n perin[!.tal. Bn 

los sujetos de IS a 24 afies la mayor proporci6n de caGos se -

asocia a pr{cticas homosexuales y bisexu~les. La proporción 

de C:'!.soz asociada ?. recepción de si1nr..re o sus or 1)ductos es me 

nor r:ue la asoci?.da a l:ransmisi6n heterosexuel. En este grupo 

de e1Rd se pre~enta la m~\yor prooorci6n de ca~os asociada a -­

drogadicci6n intravenosa~ En los sujetos entre 25 y 44 años, -

la rironorción ~~ - ocinda a práctic~s horr.osexue:ales y biseAu::les -

ocup~ J?l primer lue~ .. En e::te grupo de edr.d, la transmisión -

heterosexuf"·l de lP. í"nfermed··d ~s ~ror.orcion~.lm~nte ir.ayer ~uc 

l? asoci~:.b a trg,nsfu~d6n y hemofíliR. En los hor:bres de 45 a-

64 años, lti pronorcl.Ón de d~3.SO.º: ;:;:ociarta a prácticas ~OffiO y b!, 

sexu:::les es ln. nrincip<.l, mir·':".tr~ s que la proporción de casos 

asociede ~ recepci6n de enngre y sus productos. 

En los ~Hyore!l de 65 aiios, el primer luc•·r lo ocupan los 

casos ~soci~dos? tf·i1s~usidn, ~ientrR~ ~ue 108 CR~ns ~~ocia­

r:Jos ~ nr·~c:ic'=l::: ho:r.'Jsen:· lefi y Uisexu·-:.1'1s y h.e;nofíli?. es menor. 

En hombrr:s 1 la tr nGmisión seru:::-1 ocurre preferentemente en el 

.[!'Upo senu:lmente Pctivo¡ la tr:·nsmi~ión ~:moJÍnea se observa 

partic;zuli!r::.P.nte en 1-'1·~ ::. ·nor1~3 :le I5 ::.;ios y m::yores de 65. 

grupo'1 rle ed::'j los e :oe ·--~·o·~·l'· ¡on a tr·:n.:>fusión ocují:-~n el --­

-prímP.r lur,ar, de 4[ .~~ Cn 1~·.s ::i~'=lor~::; de I5 n:i.o~~ h r::t~l IOJ5{ -

1}!'1 l·,:i ,....:;:.iyore:3 de 65 ::.:.J:::. En 1-s r::"nores ;Je I5 1:ios L· t!·:-=!1S-

yor porcGnt~je. 



OCU?.<CION 

l. Trabajadores de servicios ?lblicos 

o Pcr" :'l"'les. (inten:Jentes,meseros­

estilL, t-::s, !;;Obrec"'.r[C5 , etcc. 

2. Em_:llea.:ios Ad:=i:':!i-;tr~tivos 

). Pro!"s-sion-::..les 

4. Tr-abaj:1dor de ln educ·:ción 

5. Estu1i~nte 

8, Comerciante o Vendedor 

7. Obrero Industrial 

8. Ama de t::nsa 

9, Tre.jabe lor de la Balud 

10, Trabe. jodor d.,l .<rte y Espectáculos 

II. Chofer 

12. T6cnico y Personal Especi~liz?..do 

13.Ero·leado Joroéstico 

14. Cac.'9esino o ffP.b"'.ja:"lor ~.grícola 

I 5. De semple ri -lo 

16. Tr·!b~j.:!dor de VifilanciC:1 

17. '/t?n:!e..ior P..mbul:;;nte 

18. ?r0sti tutq 

19, RnclUóO 

TOTA!, 

!7. 4 

15.6 

8.5 

7,9 
1\,2 

5.8 

5,9 

5,6 

5.I 

4.3 

3,3 

3. I 
2.4 

2.4 

2,1 

I.8 

r. 5 

(1.8 

0.2 

roo.o 
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CONCLUSIONES 

1r:edi1·nte e3te trP.bajo he tre:tado de exolicar lo rr.ás breve 

posible lo:, nuntos oue creo son rle vital imno:·t1ncia en nues-­

tra pré.ctica ·Jb~!"'ia, Sin olvidar que la responsabilidad es -

nue'3tra y es imo!"~cindiblc la elaboración de la Historia Clí­

nica 

Este trabajo es c~~r,~nte de oriEinalidnd, sin embargo es 

ulE:o rue debemos tener pt'es~mte y debemos estar prepara:.!os -

sefÚn sea e-1 caso, sin olvi.l;:.r que nosostros ta.11bién estamos 

e.xpuestos a sufrir acr::-i·lentes y deb<;;mos trgtnr de evit'3.rlon. 

El terna 11 :HDA'' decidí abordqrlo debido a auc es una en­

fermed1d ~ue día .;on <lía hc•ce sus víctimas a un fratl número -

de pre.,onPs d.·- .liferente e~tr;.i.to suc:.Rl sin importar edad, 

o sexo. Nosotros cJrr.D dentist··s tenr::::os que :;cr co~ientés 

el re~~pecto , :iue:J en nljestra nr~ctica hay un(l fr<:>.n respon··•­

sabilidad y hay un ~lto riese-o dr: tr::<nsmitiir esta esp·~nto­

oa enfP.r".">?dad, le cuel h..,sta lr' fecha no existe v:"!cuna. 6 me­

diCR."'!1r·nto e.lrune. riara 8tac:irlR. 

Alg·:.nl'!.s (1, l~·~ m• iidPS nrevnntiVP.S que debemos t-:ner ---

bien ~!'eccr.tes son lrs !~ic.1 ente:::: 

Re~~1i2ar un~ b>.iena Historia ~línica, tr~tRr de h:~cerle­

ver al p ciente que s~ veracid~ .. a en lo rue no3 conteste de­

be ser tot·il. 

SerA. rlA vi t::il imnort,,n::i::i l:.i:J 61¿.,ult:td.és pref1.rnt·•.f",: 

- Si la p!!rson:1 ha si:"la tr:1n!';f.;ndida.. 

- Si es hemof'.6.ica. 

Si iw tr:nido re>-ciones .--exu:•les C'On hoinor-:exu,.,le$, •J bir~n 
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- '3'i son :-*:lictos a iroe:as {se inyectr:n droge. por vía intrave-

nosa), 

- '3i se h:-... n sometido a trat:-l.T.iento de acuriuntura. 

- Si tier,t::n t~tunjes. {hC!Ce cu:.,nto t.empo se lo h1cit-ron). 

- Si h bajado Últimn:r.nte de neso, !::i :;:- in presf~ fácil de -

rrine o c~2lquier infecci6~ 

- O en el Último ~e los C:::!..~o:: si lr- pe:·:-:onfa se ve con costum 

bres ''r<=<:r~s" • 

!!.in CURlq•_,_1era de los CR.::$OS mer: . .:::LJr~~'io.: ~i su :~ontcsta--

ci6n es ?firm:::.tiva serán C)fl;:-.iJf'raios c.:'.':'lo dP ::i.lto r1usc:o 1 -

y nos vcrcmo~ en le necesidad de us~r [Uantes, cubrebocas y 

<?nteojos, de .::Er PJsible U!"i'1r únic~:lH:nte m-::..terü1l o instru­

mental deshech?.ble, si como l:•.s: toal\ it:!s da trr,b·.jo.Además 

en cuP.lnuier trnt~r.:i""nto en el que hrya c:mt· eta con sancre. 

ya que es- estn le :-u.ente Ce infección (vir'J.2). 

Nuestrc in~t!"ll'.!lental nrevid.:.tr.t-:.· l~V"'!rlo con ·~eua co-­

rr 0 nt+:> y dc-terre-nte teniL1 r.·:o cuid;:do jf no l~sti:r:~ r nues­

tras .~.?.nos. Poste!"'ior:r.i:r.te su.r:ierrirlo dur;tnte 20 ::-.inutos a 

uni;.. solución de I: 20 :le hi vocl ori to rle so·.lio { cV ra3ol) 

enju:::gar, sec~r y nor \S.ltimo ronerlo e esterilizar, -por me-­

dio de calor ~eco , hÚmedO etCC • a Unri tcrr,m 1·: tUl'f· de rtO 

grA.dos centígrr~:los Jurante uni:i. hora. 
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