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T E M A I 

DESVIACION DE LA COLUMNA VERTEBRAL 

A.- GENERALIDADES 

La columna vertebral es la principal afectada por la -

posici6n inadecuada en el consultorio, es la que sufre las co~ 

secuencias de las posturas anormales adoptadas en el ejercicio 

de la profesi6n, corno por ejemplo la cabeza ladeada, hombros -

fuera de nivel y la espalda curvada en varias fonnas. Estas -

posturas con el tiempo ocasionan molestias, las cuales se eli­

minan con el reposo, pero con el tiempo ~stas alteraciones fí­

sicas reducen la capacidad de trabajo del dentista por lo que­

es conveniente que desde estudiantes nos acostumbremos a traba 

jar en buena posici6n y comodidad. 

B. ALGUNOS FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LAS POSICIONES DE 

TRABAJO. 

La instalaci6n en conjunto debe ser adecuada para la -

comodidad del profesional. 

Los elementos de trabajo de equipo se deben colocar en 

tal forma que todo quede a una distancia cómoda para el denti,!! 

ta, ya sea que éste trabaje parado o sentado. 

Al paciente colocarlo en forma aceptable para las pos_! 

cienes del odontólogo, éste debe de subordinarse a la comodi-­

dad del dentista y no éste a la del paciente, cooperación de -

la asistente dental, con la instalación adecuada, se puede el_! 



minar a la asistente del área que domina el odont6logo así de­

esta manera se ocupará la asistente de otras tareas, siempre -

junto al sillón. 

El sill6n, su proximidad debe de ser al equipo aprove­

chando todas las ventajas del cabezal con movimientos universa 

les, se debe bajar o subir tanto como sea necesario para lo- -

grar un enfoque de annon!a. 

Uso de la pieza de mano y contr~ngulo.- Se utiliza al 

ternativamente, estos dos instrumentos, usando el adecuado en­

cada caso. 

Uso del espejo bucal.- Este es otro instrumento que -

contribuye eficazmente a las posiciones higi~nicas de trabajo­

dando iluminación y visi6n indirecta. 

Forma de trabajo en el consultorio.- El trabajar sen­

tado es más beneficioso para el operador. 

Ya que.así evitamos las posiciones inadecuadas y las -

enfermedades vasculares. 

Sus generalidades principales.- ~rabajar en el banco -

sentado ya que así evitará la desviación principalmente de la­

columna. El banco colocado en dirección perpendicular al si--

116n ya que así evitará algunas torsiones, tener todo el mate­

rial que vamos a emplear en frente del paciente y hacia la de­

recha para no girar mucho el cuerpo, el banco debe poseer una­

barra de apoyo para los pies. 

Los movimientos del sill6n deben de ser aprovechados -

al máximo por el C.D. Existen una serie de ejercicios terapéu­

ticos nombrados por el profesor Maetheny Ph. y Gene A. Logan -



de educaci6n f!sica y especialistas en terapéutica y ejercí- -

cios, quienes prestaron sus servicios de investigaci6n en fac-

tores humanos en odontología observando a determinados dentis-

tas trabajar en clínica integral y por tal motivo determinaron 

una serie de ejercicios para estiramiento de los müsculos y --

así fortalecer tejido conjuntivo y muscular reduciendo la ten-

si6n de acuerdo a lo necesario para el C.D. 

Los tres primeros son de preparación del cuerpo y se -
\ 

deben de hacer por la mañana, sirven para estimular el cuerpo­

y la circulaci6n periférica de la parte superior de la espalda 

y fortalecen los masculos de los hombros. 

Los tres siguientes se hacen en intervalos entre cada­

paciente y en el transcurso del dfa. 

1.- Párese con los pies ligeramente separados y relaj~ 

das las rodillas, con una toalla entre las regiones glútea y -

sacra, como muestra en el dibujo, jale hacia adelante tratando 

de resistir el jal6n contrayendo a la vez el abdomen, 



late ejrcicio fortalece todos los músculos abdominales. 



Sentemonoa en un banco con el tronco hacia abajoy adelante con aua manoa 
entre lazada• y que la cabeza caiga hacia abajo ¡ jalando con loa brazos 
al miamo tiempo. 
Eate ejercicio noa ayuda a estirar el tejido conectivo de la parte baja­
dtl tronco, aai COllO taabién la de lo• hombro•. 



Sentemonos en nueetro aillón del coneultorió, cierre lo• ojoa y deacanae 
wao• llinuto•, coa la 'boca abi.erta 7 dejando caer nuestra aandÍbula. 

Eete ejercicio no• enaeña a relajar nu••tro cuerpo 7 no• •irY• para red~ 
cir la, eea11ación de dolor. 



CoD loa pita bien separado• tratando de mirar porel hombro izquierdo el -­
talón del pié derecho y R&Í al igual Tiendo con el hombro derecho para ver 
el talón izquierdo. 

ESTE Ejercicio nos sirve para relajar el cuello 1 contrarrestar la po•1·­
c1Ón de torcedura. 



Las rodillas ~(l?.:lr:i.J:.:::: J :--·~r :• r'cr: ., haciendo le. cact\'za hacia atrlle teniendo un 

punto imaginario en el techo efe 31) cm • .:-.';::-::\'l 11'! 1u cabeza 1 haciendo Jm esfuerzo 

para alcanzar ese r-·unto, prilllcro con un brazo y lue•o con el otro. 

I 

Este ejercicio nos.ayuda a nlargar el iejido conect~To de loe hombros, brazos, -

tronco y cuello. 



Sienteso en un banco bajo T P)llJa una toalla en la parte J>Osterior do la cabeza 

y jalando lentamente hacia abajo co•o d. ctteramo·s usaje al cuello y ec! al 1111~ 

mo tiomPo de jalar enGeresarse. 

Este ejercicio ea para fortalecer lo3 aúscu1os del .cuello y la· parte su~erior de 

la columna vertebral y espalda. 



)!ANTENGA DEREC-tlA SU ESPALDA 1 'l BR:SC'I'A SU CA3E?.,\, 

Para crear una 11.Áxiaa tricción frotando Yigorozaaente 1 caabiando de posición de 

za.no• hasta que la piel la sientWDos caliente del ••eaj•, ts una eati~ulación del..• -

circulación periférica 0u ln ?11rtc s~~nrior do 1a co1WllWl. verto~ral. 

t 
,, 

' 
:Fortalece al igual nuestro• múaculos de soporte. 



TEMA II 

VARICES 

Etiolog!a.- Es la dilataci6n de las tortuosidades de -

las venas superficiales de las extremidades inferiores, es el­

resultado de la existencia de válvulas constitucionalmente de­

fectuosas afectadas por hábitos de posici6n o por el crecimie~ 

to de la circulación superficial para compensar la obstrucción 

de la circulaci6n profunda. 

La obstrucci6n de circulaci6n profunda es habitualmen­

te resultado de la tromboflebitis profunda. La mala posici6n­

nos afecta para el aumento de la circulaci6n sanguínea debido­

ª una fístula arteriovenosa adquirida o cong~nita, es una cau­

sa rara de varicosidades que se originan por un defecto en las 

v~lvulas, se corrige fácilmente con la cirugía. Las que resu! 

tan de una obstrucción venosa profunda son compensadoras, y -­

ias extremidades no se benefician con la ligadura o la resec-­

ci6n venosa (STRIPPING). 

En una persona normal que sin moverse está de pie du-­

rante un corto tiempo, la presión hidrostática en las venas de 

las piernas es igual a la altura de una columna de sangre que­

se extiende desde la cuarta costilla hasta el nivel de la vena. 

En un hombre de 1.85 metros de altura, la presión en -

el tobillo es alrededor de 105rmn de Hg. La sangre del coraz6n 



retorna por la fuerza de la pulsaci6n cardiaca y todas las vál 

vulas se abren. Estas relaciones de presi6n son por lo tanto­

las mismas en venas con válvulas o sin ellas. 

Al contraerse los músculos de la pierna y el músculo -

la sangre es forzada hacia arriba de la extremidad por la ele­

vada tensi6n intramuscular. Cuando las válvulas son normales, 

no puede ser forzada hacia abajo o hacia fuera; la sangre en -

las venas superficiales de las piernas no es empujada hacia -­

arriba por la contracci6n ya que la tensi6n de la piel no so-­

brepasa la presi6n hidrostática. Cuando la extremidad está en 

relajaci6n, la sangre.no fluye hacia abajo, hacia los músculos 

desde las arterias y desde las venas superficiales por v!a de­

las venas comunicantes. 

La circulaci6n retr6grada desde la cava es impedida 

por las válvulas y el escape a través de las venas comunican-­

tes disminuye eficazmente la presi6n de las venas comunicantes 

superficiales. 

La caída de la presi6n hidrostática en el sistema ven2 

so disminuye eficazmente a la presi6n capilar y proviene la in 

flamaci6n de las piernas. 

Cuando son destru!das las válvulas de las venas las -­

presiones capilar y venosa no disminuyen en el ejercicio. Fre 

cuentemente aparece inflamaci6n de las piernas y es una infla­

maci6n cr6nica, hemorragias petequiales .y drenaje in.suficiente, 

lo que favorece la infecci6n. 



Las venas varicosas caen dentro de los siguientes grupos. 

1.- Dilataci6n simple de las venas con las válvulas 

componentes, El descanso de la presi6n capilar por el ejerci­

cio es conservado y no aparece inflamaci6n de las piernañ y v~ 

nas, Pueden aparecer molestias debido a trombosis venosas su­

perficiales en los vasos dilatados y tortuosos. 

2.- Venas varicosas con válvulas incompetentes de las­

venas superficiales, pero válvulas competentes en las perfora_!! 

tes y profundas. Al caminar la presión venosa no desciende a 

menos que las venas superficiales no pueden llenarse desde 

arriba debido a presi6n local. Cuando las venas superficiales 

son convenientemente obstruidas por el torniquete, el ejerci-­

cio disminuye eficazmente la presi6n venosa. 

3.- Venas varicosas secundarias a la oclusión de las -

venas femorales profundas, en muchos de estos pacientes, las -

varicosidades han resultado de la tromboflebitis de las venas­

profundas, y las válvulas de ~stas están destruidas. El ejer­

cicio no produce efecto de descanso de la presi6n venosa al 

caminar. La presencia de determinado tipo de edema puede en-­

mascarar las várices superficiales y su extensión rara vez se­

conoce hasta que el árbol venoso es opacificado. Son frecuen­

tes las úlceras cr6nicas intratables. 

Constituyen las várices dilataci6n permanente de las -

venas del miembro inferior de forma tortuosa y alargada que -­

tienen tres localizaciones: 

l.- Venas Hemorroidales. 



2.- 'En el plexo del cord6n espermático (varicocele). 

3.- En especial las venas de la pierna, la safena in-­

terna. 

En el dentista una de las causas más frecuentes es la­

prolongada permanencia de pie en la cual constituye la enferm~ 

dad vascular periférica con más frecuencia, casi por lo regu-­

lar en los adultos se presenta que en los adolescentes y comu~ 

mente en las mujeres que en el hombre. 

CAUSAS. 

Pueden ser predisponentes y desencadenantes, una de 

las principales causas es la congénita o la heredada de las p~ 

redes y las válvulas venosas. 

El principal'factor desencadenante es el aumento de 

presión venosa provocada. 

1.- Prolongada permanencia de pie. 

2.- Esfuerzos musculares violentos. 

3.- Obstrucción central del retorno venoso (edema, es­

tenosis, mitral). 

4.- Comprensión ejercica por tumor o Gtero grávido. 

FISIOPATOLOGIA. 

Las várices, su efecto principal es la insuficiencia -

de las válvulas localizadas entre el sistema venoso superfi- -

cial y el sistema venoso profundo. 

Lo que nos permite en sentido de inversión de la co---



rriente sangu!nea hacia el primero. Esta presi6n as! transmi­

tida dilata las venas superficiales y provoca alargamiento, -­

p~rdida de la elasticidad, tortuosidad, y finalmente destruc-­

ci6n de las válvulas. La inversi6n de la corriente sangu!nea­

provoca estasis y edema. 

MEDIDAS PREVENTIVAS. 

A.- Evitemos la prolongada permanencia de pie, de pre­

ferencia trabajemos la mayor parte del tiempo en el consulto-­

ria sentados. 

B.- Usar vendajes o medias elásticas para que forcemos 

la corriente sangu!nea hacia el sistema venoso profundo, el -­

ajuste debe ser de correcto y uniforme. 

c.-.Otra medida preventiva es sentarse con los pies 

elevados y dos veces al dia acostarnos con los pies a un nivel 

superior por lo menos durante 15 rnin. 

o.- Para reducir la presión venosa durante el sueño ele 

vemos 15 6 20 rnin. los·pies del lecho. 

TRATAMIENTO. 

Es satisfacotrio mediante la combinaci6n de una ligar~ 

da alta, inyección de solución de esclerosantes, o la resec- -

ci6n por extirpaci6n venosa. 

El tratamiento del último grupo es menos satisfacto- -

rio y lo mejor es prevenir el trastorno por medio del trata- -

miento intensivo de la tromboflebitis de las venas prOfundas.-



Una vez que se presenta resulta ben~fico evitar la forraaci6n -

de edema mediante la aplicaci6n de una fuerza externa que con­

trarresta el efecto de la gravedad. El reposo en cama con ele 

vaci6n de la parte afectada permite la cicatrizaci6n. La 

aplicaci6n de vendas de presi6n o de una bota elástica previe­

ne que se abra la lesi6n cicatrizada cuando el paciente se le­

vanta. Debe recordarse la magnitud de la fuerza hidrostática­

que se debe contrarrestar cuando el paciente se pone de pie. -

Los vendajes rara vez son adecuados, es mucho rn~s eficaz una -

banda de hule de 4 ;SO m. de largo por 7. 5 cm. de ancho. 



;:.J 

TEMA III 

- ENFERMEDADES DE LA PIEL QUE AFECTAN CON FRECUENCIA 

LAS MANOS DEL DENTISTA 

Generalidades.- Debido a la gran elaboraci6n de subs-­

tancias sintéticas y artificiales y a la gran industrializa- -

ci6n con la cual tienen contacto la mayoría de los obreros, -­

técnicos y profesionistas, entre estos últimos el cirujano de~ 

tista, se registran numerosos casos de dermatitis profG1Siona-­

les que producen reacciones indeseables en las manos. 

El e.o. que puede presentar una dermatitis con las 

substancias de contacto son las siguientes: 

1.- Ceras, parafinas, vaselinas, yesos, resinas, áci-­

dos fuertes, anest~sicos, jabones, etc. 

También podernos poner un factor primordial que es el -

exceso de el lavado de manos entre cada paciente con jabones -

que son irritantes.y que tienen acci6n física por el frotamien 

to de materiales incorporados que raspan e inflaman la queratl 

na, emulsifican y en consecuencia desengrasan la piel; el ja-­

b6n es de pH alcalino y la pie de pH ácido de 4 a 4. 5 normal--. 

mente, el cual es mantenido por la secreci6n del sudor y por -

la mayor o menor incorporaci6n de éste. Es mayor en las pal-­

mas de las manos, la acidez de la piel tiene poder bacteriost! 

tico, siendo mayor cuando es más bajo el pH, los jabones al di 



· solverse en el agua formando álcali libre, siendo ·su acción en 

este sentido más intenso cuanto más alcali libre contenga. 

Existen otros agentes coadyuvantes en la predisposi- -

ci6n contra la agresión ambiental. 

CLIMA.- En los climas cálidos se suda más y no obstan­

te que el sudor baja el pH que es protector, puede servir tam­

bién de disolvente o de irritantes primarios además facilita -

la maceración. 

Sexo.- La piel es más delgada en el sexo femenino que­

en el sexo masculino y el grado de acidez varía con el ciclo -

menstrual y el embarazo, por lo que es mayor en el sexo femeni 

no la aparici6n de dermatitis profesional. 

Dermatitis por contacto.- Es una inflamaci6n superfi-­

cial aguda o crónica de la piel, provocada por el contacto de-

sensibilizantes o irritantes, comprendiendo substancias veget_!! 

les, animales y minerales. 

ETIOLOGIA. 

Normalmente existe equilibrio entre la resistencia de­

la piel y las substancias a que se expone por contacto. Este­

equilibrio puede ser trastornado por la excesiva exposici6n a­

. un ale:t.geno 6 por factores predisponentes que reducen la resis 
. -

tencia cutanea, -tales como traumatismo, hiperhidrosis con mac~ 

raci6n prolongada exposici6n al jabdn y al agua, ictiosis, - -

edad, (la piel de los jovenes y de los viejos es menos resis-­

tente), cutis (los claros m!s suceptibles que los morenos, zo­

IUl del cuerpo (los parpados y las manos m!s ·suceptibles). 



HISTOFISIOLOGIA DE LA PIEL. 

Las principales funsiones de la piel son: 

1. - Protecci6n. 

2.- Regulaci6n de la TEmperatura. 

3.- Regulaci6n de la Excresi6n del agua. 

Por su localizaci6n está en íntima relaci6n con el me­

dio ambiente,,por está raz6n es afectada facilmente por enfer­

medades generales y locales por causas externas 6 internas. 

Las células epiteliales vivas de las capas profundas se est~n­

reproduciendo constantemente, cuándo se acercan a la superfi-­

cie se trans.forman en queratina para sustituirlos que se pier­

den por desgaste. El proceso de queratinizaciones constante;­

la piel es relativamente impermeable a las bacterias a nivel -

de las palmas de las manos y plantas de los pies, es de espe-­

sor variable¡ var !a entre menos de O. 5 mm y 3 6 4 mm• de espe­

sor seglin las partes del cuerpo. 

HISTOLOGIA NORMAL. 

Nuestra piel consta de tres capas principales: 

La epidermis que es la capa más externa, la capa media 

es dermis 6 cori6n y la más profunda hipodermis 6 tejido subcu 

táneo. 

EPIDERMIS.- consiste en capas de epitelio, la más in-­

terna es la capa de MALPGSHI, se denomina estrato basal; la -­

porci6n más externa del epitelio se llama estrato c6rneo 6 qu_!: 



ratinizado (de cicatrización). 

DERMIS.- Consiste en estrias de tejido conjuntivo que­

contiene vasos sanguíneos, nervios, diversos 6rganos termina-­

lesnerviosos, ling~ticos, y ap~ndices dérmicos como son: 

Glandulas Sudoriparas y celeaceas, folículos y uñas. 

Tejido subcutaneo.- Almacena grasa y sostiene los va-­

sos y nervios que pasan de los tejidos subyacentes, algunas -­

gl~dulas sudoriparas y fol1culos pilosos se extienden hacia -

est~ capa. 

DERMATOSIS PROFESIONAL. 

Es el resultado de la p~rdida de la protección de la -

piel, debido a irritantes fuertes 6 a consecuencia de una sen­

sibilidad especial a una substancia que puede actuar directa 6 

indirectamente. 

Entre el extenso grupo de dermatosis, el que da mayor­

ntlmero de casos, es la dermatitis por contacto. 

DERMATITIS POR CONTACTO. 

Se debe a un agente químico, físico 6 biológico, sien­

do má'.s que suficiente un ler. contacto por la aparición. de la­

dermati tis, llamando a los causantes irritantes primarios. 

Otro de los factores pueden tener mecanismos diferentes, pue-­

den ser debido a suceptibilidad en que la acción sucesiva de -

una substancia logra la presentaci6n de las manifestaciones -­

cl1nicas. Entre los irritantes primarios que tienen importan-



cia para el dentista, además de algunos otros se encuentra el­

jab6n, que provoca lesiones como desecamiento, descamaci6n en­

costramiento, grietas hasta formaci6n de vesc1culas y ampollas 

de acuerdo con el tipo de piel, ya 1se a grasosa. 

TRATAMIENTO 

La eliminaci6n del contacto con el alergeno específico 

suele ser curativa. Los individuos expuestos que se saben son 

suceptibles a otros que entran inevitablemente en contacto con 

una substancia que se sabe es sumamente sensibilizante para la 

piel (como en nuestra profesión) deben de llevar guantes 6 ro­

pa protectora. Hay que observar aseo absoluto y que lavar 

prontamente con jab6n y agua toda parte de la substancia 6 del 

contacto de persona a persona en la piel 6 ropa. Tal vez sea­

necesario usar guantes, lentes, cubre boca, y mascarilla. 

DERMIS AGUDA. 

En este tipo la epidermis presenta ampollas y vesc1cu­

las, la vescicula suele contener linfocitos y algunos neutr~f! 

los, es la m~s exudativa y dolorosa. 

DERMATITIS CRONICA, 

Carece de vesc1culas y presenta acantosis:intensa. 

DERMATITIS ALERGICA POR CONTACTO. 

La piel nos reacciona dependiendo del sensibilizante a 

una substancia con la cuál la piel a tenido contacto. Se va -

r 



desenvolviendo dias después, se presenta eritema seguido por -

prurito, (formación de vesciculas y ampollasi si la exposición 

al alergeno es duradera suele producir engrosamiento de la - -

piel y grietas. 

Cuando no conocemos el agente causal se hace la prueba 

de (parche) que consiste en, una distancia de 1 cm., de la-.. -

piel lesionada se coloca la substancia sospechosa, la cubrimos 

con grasa y tela adhesiva y a las 24 hrs., se hace 6 da el re­

sultado, si es positivo (+). Hay eritema. 

RADIO DERMATOSIS. 

se presenta por lo general en los e.o. dedicados a los 

RX (radiolog!a). La forma aguda la car~cterizamos por erite-­

rna, la piel se atrofia lo mismQ que en las glandulas sudor!pa­

ras en el ler. grado en la forma más avanzada se afecta el te-

. jido células subcutáneo, la piel se presenta escarosa y necro­

tica i articulaciones y huesos también pueden afectarse, la for 

ma crónica carácter. En el ler. grado por atrofia de las gla,!l 

dulas sudoriparas y cebáceas, lo mismo que de la piel, en el -

grado más abanzado hay queratosis y a1ceras, necrosis y degen~ 

raci6n maligna, en estas dermatitis no hay dolor. 

TRATAMIENTO EN LA DERMATITIS POR CONTACTO. 

a).- Evitar el contacto con el agente causal. 

b).- No exponerse al sol. 

c).- Evitar el uso del. jab6n y el a2o durante el tra~ 

miento. 



d).- Tratamiento local con medicamentos que no produz­

can efectos posteriores pastas a base de vaselina 

y lanolina. 

MEDIDAS PREVENTIVAS. 

Se recomiendan estas pastas protectoras que se usan en 

tre lavado de las manos: 

a).- Lanolina a 30 grms., talco, vaselina, oxido de -

zinc aa. 10 grms. 

b).- Oxido de zinc 5 grms., talco aceite de almendas,­

dulces 50 grms. 

c).- Pomada de Lassar que se encuentra en cualquier 

farmacia es acidificante que regenera el PH de la 

piel. 

d).- Se recomienda el uso de jabones de glicerina y el 

uso de guantes para algunas cirujias y profilaxis 

donde el paciente presenta la boca sin nada de -­

higiene plastas de sarro, tartaro, restos alimen­

ticios en descomposicidn,halitosis, etc. 



TEMA IV 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS TRANSMITIDAS AL e.o. 

Generalidades.- E. C.D. principalmente está expuesto a 

enfermedades infecciosas más frecuentes1 y las partes más fre­

cuentes de infección son: 

1.- Mucosas y piel. 

2.- Vía respiratoria. 

3.- V!a gastrointestinal 

Una de las enfermedades transmisibles m!s frecuentes -

es por la vía respiratoria ya que por v!a aer6gena es más co-­

man. 

La diseminaci6n de la infección, la puede llevar el 

paciente y ser el portador y pueden ser por v!as de alimentos, 

aire, contacto físico e insectos. 

Las enfermedades principales de infecci6n transmitidas 

al dentista son. Principalmente las enfermedades transmitidas 

por estafilococos es un g~rmen gram~ (positivo) engendrador de 

pus, se encuentra en la piel y es generalmente pi6geno y nos -

puede provocar infecciones cutáneas penetrándose por pequeñas­

erosiones o heridas. 

FRACASTORIUS ESTABLECE TRES FORMAS DE CONTAGIO. En la apari-­

ci6n de enfermedades infecciosas: 



1.- Directo.- Del enfermo al sano. 

2.- Por fomites, mediante sustancias y objetos transmi 

sores. 

3.- Indirecto.- Los llevados por el viento. 

Las enfermedades infecciosas pueden ser o no, conta- -

giosas; pero viceversa, toda enfermedad contagiosa será infec-

ciosa por fuerza. Actualmente usamos más el t~nnino transmis,! 

ble, que el t~rmino contagiosa. 

En cuanto a su lugar de actividad, las infecciones se-

rán llamadas locales si se encuentran estáticas sobre un dete~ 

minado tejido u 6rgano; infecci6n primaria si solo es produci­

da por un solo microorganismo y mixta si es producida por dos-

o más microorganismos. 

Si la enfermedad infecciosa-transmitida del paciente -

al operador se localiza a nivel sanguíneo se le llama septice-

mia. Cuando los focos de infección se extienden a zonas leja~ 

nas de la infecci6n inicial se dice que se realiz6 una metásta 
r 

sis. 

Las enfermedades infecciosas .presentan 5 etapas o pa--

sos. 

1).- Incubaci6n. Se inicia en la entrada del rnicroor-

ganismo al hu~sped, ahsta la aparici6n de los primeros sínto-­

mas. Su duraci6n es altamente variable ya que depende defact~ 

res corno la virulencia, la resistencia del individuo, el lugar 

de entrada, etc. 

2).- Prodomici6n. En este, las manifes~aciones sinto-

matol6gicas se desarrollan y presentan manifestaciones genera~ 



lizadas. 

3).- Invasi6n. Se le considera la etapa de total y 

completo desarrollo de la enfermedad, con una sintomatolog!a -

definida. 

4).- Acmé o punto cítico. Corresponde al punto máxi-­

mo de peligrosidad y agresi6n de ataque infeccioso. 

5).- Declinaci6n. Cuando la enfermedad infecciosa 1-

transmitida del paciente al operador cede y sus síntomas lo in 

dican, esta declinaci6n podrá ser en horas o en días; en el 

primero de los casos se le llamará crisis y en el segundo li--

sis. 

La enfermedad ifecciosa transmitida o de microorganis­

mos al C.D. será de individuos enfermos o portadores. 

Se considera portador a una persona normal que sin pr~ 

sentar sintomatología patol6gica, alberga y elimina microorga­

nismo infecciosos. 

Los pacientes portadores serán casuales en el caso de­

transporte de microorganismos por días o semanas y cr6nicos si 

la duraci6n de albergue a los microorganismos o enfermedad - -

transmisible es de años o de por vida~ 

LAS FORMAS DE TRANSMISION son variadísimas, pero pode­

rnos clasificarlas en seis grupos o formas: 

A).- Contagio directo: 

1.- Contacto personal. Sífilis, gripe, herpes simple, 

tuberculosis, etc. 

2.- Gotas de exudado al toser. Tos ferina, sarampi6n,­

parotiditis, etc. 



Pero las principales enfermedades infecciosas transmi­

tidas al cirujano dentista son: 

Las enfermedades estafiloc6ccicas. Es la que es tran~ 

mitida directamente del paciente enfermo al operador sano es -

el causante mayor de los casos de escarlatina, amigdalitis ag~ 

da, erisipela. El estreptococo pi6geno es el más importante -

porque comprende la mayoría de las cepas pat6genas para el ho~ 

bre y es un gérmen gram positivo, se encuentra generalmente en 

la piel y tiende a provocar infecciones cutáneas penetrando 

por pequeñas heridas. 

A).- TETANOS. Enfermedad infecciosa aguda producida -

por el bacilo de NICOLAIER que vive al estado saprofito en las 

capas superficiales de las cosas. su v!a de contagi~ es cutá­

nea y mucosa. 

Es una enfermedad infecciosa aguda, caracterizada por­

espasmo t6nico más o menos persistente. 

Definici6n.- Tel Tétanos es una intoxicaci6n grave que 

se caracteriza por hiperton!a generalizada de los rnGsculos es­

queléticos y por crisis convulsivas. La enfermedad es causada 

por una exotoxina producida por Clostridium tetani. 

AGENTE ETIOLOGICO. Clostridium tetani es un bacilo 

gram positivo, grande, m6vil, esporulado y sin cápsula. Es 

anaerobio obligado, produce esporas terminales esféricas que -

protegicas de la luz solar directa, suelen vivir durante mu- -

chas años. Las esporas del tétanos se encuentran a menudo en­

el contenido intestinal del hombre y de los animales, y se han 

aislado en la tierra y en el polvo de la calle. En condicio--



nes propicias para su desarrollo las esporas germinan y dan lu 

gar a formas vegetativas, las cuales elaboran una exotoxina 

muy potente y se han logrado encontrar 10 tipos de ant!genos,­

pero su diferenciación no es de importancia práctica, ya que -

sus exotoxinas tienen las mismas propiedades inmunológicas. -­

Las formas vegetativas del CL. tetani y las exotoxinas con de~ 

truidas con el autoclave de 65°C durante 10 minutos. Las esp~ 

ras pueden ser destruidas con el autoclave a temperatura de --

115 ºC sostenidas 20 min. 

PATOGENIA. Los bacilos del tétanos penetran al cuerpo 

a trav~s de heridas. El microorganismo es tan abundante en la 

naturaleza que casi cualquier parte lesionada puede resultar·­

contaminada. 

Muchas lesiones, sean grandes o pequeñas, incluyendo -

desgarros, astilladuras, fracturas compuestas, heridas de bala, 

úlceras varicosas, EXTRACCIONES DENTALES, quemaduras, congela­

duras, mordeduras humanas, ofrecen adecuado terreno para la -­

proliferaci6n de microorganismos. Han ocurrido casos provoca­

dos por instrumentos quirúrgicos mal esterilizados y de mate-­

riales biol6gicos como el catgut. 

El bacilo del tétanos se reproduce localmente en una -

herida, posee escasa capacidad de invasión y es, por s! mismo, 

inofensivo. Produce la enfermedad en virtud de la elaboración 

en el curso de su desarrollo de una exotoxina. En realidad se 

producen dos toxinas: la tetanolisina y la tetanospasmina. La 

tetanolisina tiene un efecto lítico in vitre sobre los gl6bu-­

los rojos y puede ser nociva también para los leucocitos. Se-



ignora cuál es su efecto clínico preciso, pero es factible que 

contribuya a la infección tetánica ocasionando necrosis tisu-­

lar local, as! como su acci6n antifagoc!tica. 

TRATAMIENTO: El tétanos es un padecimiento grave para 

el cual, por desgracia, no existe tratamiento específico. Con 

todo, la atenci6n meticulosa de ciertas medidas de sost6n po-­

drán, en algunos casos, modificar la evoluci6n mortal y lograr 

la curación. 

TUBERCULOSIS PULMONAR: 

Enfermedad infecciosa producida por el bacilo de ~och~ 

se transmite por contagio directo o indirecto. 

KOCH, en 1981 prepara el primer medio s6lido para el -

cultivo de bacterias y en 1882 realiza el hallazgo del bacilo­

de la tuberculosis. 

Definici6n. La tuberculosis es una infecci6n bacteria 

na necrosante con sintomatología muy variada y distribución -­

mundial. En el hombre, los 6rganos más afectados son los pul• 

manes, pero también peude lesionar los riñones, los huesos, -­

los ganglios linfáticos y las meninges, o diseminarse por todo 

el cuerpo. Se reconocen dos etapas de la infecci6n: 

1.- Tuberculosis primaria, en la cual los bacilos tu-­

berculosos invaden un huésped que no tienen imnunidad espec!f ! 
c·a y que experimenta al menos una curación espontánea parcial­

ª medida que se desarrolla inmunidad específica' 

2.- Tuberculosis post primaria o de los adultos (con -

frecuencia err6neamente llamada tuberculosis por reinfecci6n)­

que se debe a que progresa~la infección a pesar de la inmuni-:o-



dad especifica. Este proceso puede ocurrir poco después de 

la infecci6n primaria o al cabo de varios años o incluso dece­

nios. La tuberculosis fué bautizada así por su tendencia a -­

formar nódulos, o "Tubérculos", en las superficies serosas y -

tejidos. 

Localizaciones más frecuentes de la infecci6n tuberculosa. 

ETIOLOGIA: Mycobacterium tuberculosis es un bastonci-­

llo de 2 a 4 micras de longitud y 0.3 micras de espesor. Su -

propiedad tintoreal distintiva resistencia a la decoloraci6n -

por alcohol ~cido cuando se le tiñe con fucsina básica se debe 

al componente c~reo de su cápsula, y es probable que específi­

camente a su contenido de ácido mic6tico. 

Los bacilos tuberculosos prosperan mejor cuando existe 

Po2 de 100 mm. de Hg. o más de una PC02 de aproximadamente - -

40 mm. de Hg, y los 6rganos.más comunmente afectados por la tu 



berculosis son aquellos con tensi6n de oxígeno relativamente -

alta. Los bacilos tuberculosos son aerobios. 

Tres cepas de bacilo tuberculoso infectan al hombre 

así es que es recomendable que cuando trabajemos a nuestros -

pacientes poniendonos el cubreboca estrictamente ya que al tr~ 

bajarlos el simple hecho de estar cerca una gota al toser o al 

hablar es m&s que suficiente para transmitirnos la infecci6n. 

TRANSMISION. La mayoría de los casos de tuberculosis­

se deben a la recrudescencia tardía de una infecci6n latente y 

son completamente independientes de una exposici6n reciente. 

En este caso, el líquido caseoso de una cavidad contiene los -

bacilos tuberculosos, los cuales son expulsados en finísimas -

gotitas durante la tos, el estornudo y al hablar. Las gotitas 

mayores de 10 son generalmente atrapadas por la cubierta mu 

cociliar y expulsadas del pulm6n sin ningGn daño, pero las de­

menor tamaño pueden llegar a los bronquiolos y depositar los -

bacilos fuera del alcance de la protecci6n mucociliar. En es• 

te sitio los microorganismos pueden invaidr ·los tejidos y est~ 

blecer una infección en ~l huésped susceptible. Las personas­

que previa.mente han sufrido, una infección son bastante inmu-­

nes, de modo qe el in~culo natural puede ser atacado eficazme~ 

te por los rnacr6fagos que inmunes lisan a los basilos. 

La transmisi6n se debe a un contacto !n~imo habitual-­

mente en un ambiente cerrado de un hu~sped susceptible (tuber­

culina negativo) CON UN PACIENTE QUE ESTA ARROJANDO grandes -­

cantidades de bacilos tuberculosos (frotis de esputo positivo). 

Las personas con tuberculosis primaria secretan muy pocos mi--



croorganismos y no deben considerarse contagiosas. Con fre- -

cuencia pueden cultivarse bacilos del povlo del cuarto de una­

persona con tuberculosis cavitaria, los bacilos tuberculosos -

mueren por la ebullici6n y la pasteurización a 60ºC durante --

20 min. 

PATOGENIA Y ANATOMIA PATOLOGICA. 

Tuberculosis primaria. En el sujeto no inmune los ba­

cilos tuberculosos pueden entrar al organismo por diversas ru­

tas: pulm6n, conducto gastrointestinal y por inoculaci6n cut~­

nea o percutánea directa (como en un accidente en la mesa de -

autopsiado). Para fines prácticos, la Gnica ruta de importan­

cia en los Estados Unidos de Am~rica es la v!a pulmonar. La -

mayor!a de las lesiones primarias se locaizan en los dos ter-­

cios inferiores de los pulmones, donde la ventilaci6n es mejor 

y por lo tanto es mayor la exposici6n al aire inspirado conta­

minado. Como no producen toxinas y no hay reacci6n tisular, -

los bacilos tuberculosos al principio no encuentran ningún ob~ 

táculo para su multiplicaci6n. Llegan a los ganglios regiona­

les (biliares) e incluso a la sangre antes de que su progresa­

se vea inhibido por la adquisici6n gradual de inmunidad espec! 

fica durante un periodo de varias semanas. Para.entonces, se­

desarrolla la caracter!stica reacci6n tisular con granuloma de 

células epiteloides y necrosis con caseificaci6n en la lesi6n­

primaria, los ganglios linfáticos, regionales y cualquier otro 

sitio a donde los bacilos se hayan diseminado. La cantidad de 

bacilos desciende en 'forma drástica con la aparici6n de necro-



sis caseosa, lo cual sugiere que el proceso de caseificaci6n -

es importante en la defensa de huésped. Después, la evoluci6n 

habitual de la infecci6n es hacia la curaci6n mediante·una com 

binaci6n de resoluci6n, fibrosis y calcificaci6n. 

PRONOSTICO DE PERSONAS INFECTADAS CON TUBERCULOSIS. 

De las nuevas infecciones Tuberculosas, demostradas 

por la conversi6n de la reacci6n a la tuberculina denegativa a 

positiva, de 5 a 10% progresan hacia una enfermedad grave en -

un progreso de 5 años si quedan sin tratamiento. El riego de­

proceso directo varia con la edad1 es mayor cuando la infecci6n 

se inicia en el primer año de la vida, lo mismo que en la edad 

adulta temprana y la adolescencia. En los que permanecen sa-­

nos durante 5 años, puede esperarse que otro 3 a 5% llegue a -

sufrir recrudescencias tard!as en algan momento de su vida. La 

morbilidad total en las personas infectadas con M. tuberculo-­

sis es de 8 a 20%. La aparici6n temprana o tard!a de tubercu­

losis cr6nica puede evitarse si se administra inmediato trata­

miento con INH ne cuanto se descubre la "convesi6n" de la 

reacci6n de la tuberculina. 

El per!odo de incubaci6n es de 4 a 6 semanas desde el­

rnomento de la inoculacion hasta la aparici6n de ligera fiebre­

y de hipersensibilidad a la tuberculina. 

TRATAMIENTO: Los fármacos antituberculosos de que se -

dispone desde hace 20 años han permitido grandes cambios en el 

tratamiento de todas las formas de la enfermedad. Si bien la­

curaci6n básica de las lesiones dependen aan de los procesos -
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de reparación inherentes al organismo humano, la inhibición 

que es posible ejercer sobre los microorganismos mediante los­

mecanismos medicamentos asegura casi siempre en la actualidad­

un resultado satisfactorio, siemrpe y cuando al paciente no se 

encuentre completamente agotado por la infecci6n y el microor­

ganismo casual sea susceptible a los medicamentos utilizados.­

Como la curaci6n depende de las defensas del hu~sped ayudadas 

por la quimioterapia específica, el período total de tratamie~ 

to debe ser bastante largo, esto es, de 18 a 24 meses. Sin em 

bargo, el paciente solo necesita una pequeña parte de este 

tiempo en el hospital. El resto del tiempo puede llevar una -

vida casi normal en su hogar e incluso puede regresar a su tra 

bajo. 

SIFILIS: 

Otra enfermedad infecciosa que puede ser transmitida -

al C.D. es una enfermedad infecciosa SCHAUDINN (1905) describe 

la espiroqueta sifil!tica. 

DEFINICION: La sifilis es una enfermedad infecciosa 

crónica causada por Treponema pallidum, que se transmite gene­

ralmente por el contacto sexual. La sífilis puede causar des­

trucci6n tisular e infiltración cr6nica en casi la totalidad -

de los 6rganos de la economía y suele tener manifestaciones -­

clínicas muy variadas. Enfermedad ven~rea contagiosa cr6nica­

cpaz de afectar cualquier 6rgano o tejido del cuerpo caracter! 

zándose por manifestaciones floridas, frecuentes recidivas y -

años de latencia asintomática. 



ETIOLOGIA: La s1filis es ocasionada por infecci6n por 

el Treponema pallidum, espiroqueto de 4 a 10 U de largo (en -­

promedio, 7 con 3 a 26 espirales o vueltas, y raramente de más 

0.25 u de espesor. Este micro~io se desarrolla fácilmente y -

al parecer naturalmente en los tejidos humanos. El microorga­

nismo es transmitido. por contagio directo entre seres humanos­

º por contagio de objetos contaminados. Las muchas minGsculas 

laceraciones cutáneas que hay ordinariamente ofrecen al micro­

bio entrada bastante fácil al curpo humano. También ocurre -­

transmisión por la sangre o por el plasma infectados y por el­

pase a través de la placenta de la madre al feto. 

Aunque la incidencia de la s!f ilis ha declinado nota-­

blemente desde el advenimiento de la penicilina, la infecci6n­

todav!a prevalece, sobre todo en los grupos socioecon6micos ba 

jos. Por adquirirse frecuentemente la dolencia con m!nimos 

síntomas :o sin ellos no cabe esperar su dominio rápido. 

SIGNOS, SINTOMAS y DIAGNOSTICO: Se ha llamado a la s! 

filis la "Gran emitora", porque ·sus manifestaciones cl!nicas -

fomran una legi6n y pueden simular las de otras muchas enferm~ 

dades, se describen por separado los signos y s!ntom~s de los­

varios periodos, as! corno las pruebas de 1aboratorio requeri-­

das. Los signos de la sífilis incipiente son suficientemente­

demasiado leves y pasajeros para ser advertidos. Los signos -

clínicos de la sífilis tard!a no se notan habitualmente a lo -

menos por 8 años después de la infección, para cuya fecha la -

dolencia suele estar muy avanzada. 

Un interrogatorio 'cuidadoso conducir4 algunas veces a-



alguna sospecha de sífilis. 

Para identificar la T. pallidum en el suero de las le­

siones incipientes, se usa el microscopio de campo obscuro. 

Las pruebas del suero sanguíneo y del líquido cefalorraqu!deo­

revisten tambi~n mucha importancia despue§ de las primeras 4 a 

8 semanas de infección. Deben hacerse siempre serorreacciones 

para s!filis cuando existe la menor sospecha de la dolencia. 

CLASIFICACION: 

Sífilis adquirida¡ 

Incipiente (primaria y secundaria) 

Latente (temprana y tardía) 

Tardía (terciaria) 

S!filis cardiovascular 

Neuros!filis 

Sífilis del Embarazo. 

DATOS DEL LABORATORIO: 

S!filis cong~nita 

Heredos!f ilis 

S!filis del feto 

Incipiente Infantil 

Tard!a. 

Las principales pruebas del laboratorio para la s!fi-­

lis son los ex~enes microsc6picos en campo obscuro, las hemo­

serorreacciones, las p~uebas del líquido cefalorraqu!deo y los 

exámenes roentgenol6gicos. En la sífilis. secundaria el CES -­

suele estar elevado. El !ndice ict~rico se eleva en la hepat! 

tis sifil!tica en secundaria de los riñones. 

DIAGNOSTICO. 

La sífilis primaria se diagnostica mejor con el examen 

microsc6pico en campo obscuro. Un técnico diestro debe encon-



trar el T. pallidum a lo aenos en 95\ de los casos primarios.­

A falta de examen en campo obscuro o si se reciben informacio­

nes negativas, el diagn6stico tiene que basarse en una.hiato-­

ria cuidadosa y las SRS son frecuentemente positivas cuando e~ 

ferrnos que tienen sífilis primaria solicitan asistencia m~dic~ 

pues suelen volverse positivas, en l 6 2 semanas después de no 

tarse por primera vez el chancro. La seropositividad unida a­

una lesi6n sospechosa no es prueba de sífilis primaria. Hay -

que interrogar siempre al enfermo o nuestro paciente al hacer­

le la historia clínica acerca de la SRS anteriores y la tera-­

péutica antisifilítica. 

TRATAMIENTO. 

Si se hace el diagn6stico antes de aparecer lesiones -

secundarias,.pueden obtenerse curaciones en la mayoría de los­

enfermos con una sola adrninistraci~n de 2,400.000 u. de penic! 

lina G proca!na en aceite Rp Ib o con una dosis semejante de -

penicilina G benzat!nica (Rp·4 b) otriple - sal de penicilina­

(Rp 5). 



TEMA V 

TRASTORNOS OCULARES 

Los ojos los encontramos en la parte superior de la 

cara y es el sentido de la vista, es un 6rgano par, el ojo hu­

mano adulto mide de diámetro aproximadamente 2.5 cm y consiste 

en una esfera hueca llamado globo ocular cuyas 5 sextas partes 

están alojadas en las 6rbitas del cráneo, además existen es- -

tructuras accesorias como cejas, párpados, glándulas lagrima-­

les, conjuntiva (delicada membrana) protectora que cubre la -­

parte expuesta del globo ocular y 6 pequeños músculos oculares 

que fijan al ojo a su 6rbita y que lo capacitan para moverse -

en varias direcciones. 

Estructuras del ojo: el globo ocular mismo que está -­

compuesto esencialmente de 3 cubiertas o tapas; capa externa.­

La capa externa la llamada túnica fibrosa está dividida en 2 -

regiones: 1) c6rnea transparente que es la porci6n más ante- -

rior constituida de varias capas celulares que cubren la por-­

ci6n expuesta del globo ocular, representando aproximadamente­

un 6º de su superficie y 2). escler6tida una membrana firme, -

blanca, densa y semir!gida que cubre el resto del ojo, prote-­

giendo sus partes internas. Los músculos oculares se extien-­

den desde la escler6tida a la 6rbita. 

La córnea misma está compuesta de 5 capas: celulares,­

incluyendo epitelia interna y otra externa. 



Sentido de la vista. El ojo 6rgano par, simétricamen­

te colocado en la base de la órbita tiene la forma de una esfe 

ra, ligeramente aplanado de arriba a abajo. Se compone de 3 -

túnicas conc~ntricas que son referidas de afuera adentro: 

La túnica fibrosa bascular y la ttlnica nerviosa. 

Los medios transparentes son de adelante, atr~s; humor 

acuoso, contenido dentro de la camara del ojo, el cristalino y 

el cuerpo vítreo. 

APTITUD PROFESIONAL. 

En algunas profesiones y en otros tipos de trabajo, se 

requiere de, agudeza visual de 1,5 a 2 po~ lo menos, como es -

en el caso de oculistas, dentistas, mecanica fina, relojeros,­

etc. 

Conviene investigar en ler. lugar la agudeza visual -­

central, porque con valores inferiores a estos 11mites exclu-­

yen ya una serie de profesiones en que se necesita apreciar di 

ferencia. de profundidades y otros pequeños detalles. 

Existe una serie de causas que pueden disminuir la ca­

pacicad visual en el trabajo diario del dentista. 

Entre las siguientes se encuentran: 

a).- Escasa iluminación: La poca iluminación al traba 

jar en el consultorio dental obliga al ojo a continuos esfuer­

zos de acornodaci6n para lograr un buen enfoque, que provocan -

la fatiga del órgano de la vista y otros trastornos corno hipe­

remia conjuntiva!, lagrimeo, astenopia de acornodaci6n y en oc~ 

ciones miopía aparente. 



LA INFLAMACION DEL SACO LAGRIMAL. ETIOLOGIA. 

La inflamaci6n del saco lagrimal suele deberse a los -

microbios piogenos microorganismos en descomposición, restos -

alimenticios, placa bacteriana, sarro, curaciones, fibrillas -

dP. amalgama y casi secundaria la obstrucci6n con el conducto -

naso lagrimal, tambi~n puede presentarnos una conjuntivitis -­

por todos los cuerpos extraños ya mensionados anteriormente. 

b) .- Traumatismo: El ojo puede ser h~rido accidental­

mente por instrumental cortante cuando se usa este inadecuada­

mente, por esquirlas ya sea del mismo diente 6 material obtu-­

rante al no actuar a la debida distancia, y s!n protecci6n. 

c).- Agente quimico: Algunas de las substancias de 

las que se utilizan en el consultorio dental, al actuar sobre­

la superficie ocular pueden ocacionar quemaduras 6 inflamacio­

nes leves que disminuyen la capacidad visual. 

d) .- Infecciones: La infecci6n m&s comtin que afecta -

los ojos en el consultorio es la conjutivitis: Debida princi­

palmente a la saliva, germenes especiales de acci6n exogena, -

que pueden afectar al salpicar por restos alimenticios, placa­

bacteriana, sarro en descomposici6n, u otro tipo de secreci6n-

6 ap6sito; la enfermedad comienza con lagrimeo y congesti~n 

vascular. 

ETIOLOGIA.- La conjutivitis: Es una inflamaci6n con-~ 

jutiva1·aguda ocacionada por varias bacterias que afecta prin­

cipalmente las comisuras interna y externa del saco conjuti- -

val. Las bacterias etiologicas suelen ser similares. 

SINTOMAS Y SIGNOS.- Son lagrimeo de supuración al pria 



cipio y después sensaciones de comes6n y ardor y prurito a los 

parpados y tofobia. Suelen afectarse varios ojos. Los produ~ 

tos de la inflarnaci6n pueden conglutinar los bordes palpebra-­

les durante la noche y hasta afectar pasajeramente la visi6n -

por adherirse a la cornea. La conjuntiva de los párpados y de 

los fornices torna color rojo brillante, acaso haya hiperemia -

y p~rdida de transparencia de la conjuntiva bulbar. Estos s1n 

tomas son mucho más intensos en la forma epid~rnica. La secre­

ci6n puede volverse purulenta considerable edema en los parpa­

dos, la mayor parte de los enfermos suele sanar en semanas pe­

ro la forma epidémica cuando la infecci6n es muy abanzada y 

afecta en gran cantidad la conjutiva tarda meses en sanar. 

DIAGNOSTICO: Las formas bacterianas de la conjuntivi­

tis son identificables por el descubrimiento de los microorga­

nismos etiol6gicos en los frutes y cultivos. La congesti6n -­

conjuntivas en la conjutivitis tiene que ser diferenciada de -

la ciliar profunda en la iritis y el glucoma agudo. La conge~ 

tión ciliar es principalmente circuncorneal, de coloraci6n ro­

sada y lila, y compuesta de finos vasos profundos y rectos in­

movibles al mover la conjuntiva. 

TRATAMIENTO: Deben de eliminarse todos los factores -

irritantes, al trabajar a nuestros pacientes debemos usar len­

tes para protegernos de la salina, restos alimenticios en des­

composición, sarro y restos de amalgama. 

No debemos de usar otras toallas que no sean las nues­

tras; har que mantener los ojos libres de exudado, en la mayo­

ría de los casos basta como terap~utica con un antibi6tico 6 -



sulfonamida, solos 6 combinados con cortizona 6 hidrocortizona 

aplicado varias veces al dfa. 

En los casoss graves, un procedimiento útil consiste -

en frotar las conjuntivas palpebrales con nitrato de plata al-

1% bajo anestesia local. Luego hay que enjuagar el nitrato de 

plata con un aplicador húmedo seguido de lavado copies con so­

luci6n salina. Pueden impedirse las recurrencias evitando la­

exposici6n a irritantes conocidos, corrigiendo las anomal1as -

de la refracci6n y eliminando cuidadosamente de la conjuntiva-

6 la cornea los cuerpos extraños y las pestañas invertidas. 

RADIACIONES.- Se han observado experimentalmente y el! 

nicamente lesiones oculares que causan inflamaciones de las -­

partes externas del ojo 6 de generaciones de la retina debido­

ª los rayos X. 

MEDIDAS PREVENTIVAS. 

1.- Buena iluminaci6n en el cuerpo de trabajo. 

2.- Higiene local. 

3.- Uso del instrumental adecuado y usarlo en la forma 

correcta. 

4.- Que trabajemos a distancia adecuada. 

5.- Uso de anteojos protectores en el trabajo general­

del operador. 

6.- Los radiologos usar anteojos de plomo. 



T E M A VI 

TRASTORNOS AUDITIVOS 

OIDO.- El oido es el organo receptor del aparato audi­

tivo el cu~l esta constituido por los oidos, y estos a su vez­

nos representan nervios auditivos y areas auditivas del cere-­

bro. 

El oido es muy sensible para los ruidos de gran inten­

sidad los cuales se definen mejor como las vibraciones de cua! 

quier medio fisico, gas, liquido 6 s6lido en los cu~les se pr2 

longan. 

El oido del hombre, como ejemplo del oido de los mami­

feros está formado por 3 partes que son oido externo y medio,­

son basicamente estructuras auxiliares que reciben, amplifican 

y transmiten las ondas sonoras, puesto que los receptores sen­

soriales de estas ondas se localizán en el o1do interno, que -

es el que posee en realidad el organo para o!r. 

OIDO EXTERNO.- En el hombre esta formado de 3 partes. 

l) .- Un pabell6n de cartilago elástico y piel colocado 

a cada lado de la cabeza. 

2).- Un pasaje 6 tubo en forma de embudo que mide de -

2.5 a 3 cm. de longitud, llamado conducto auditivo externo que 

va del pabellón siguiendo un heco de la cabeza; y 

3) .- Una membrana delgada, semitransparente eliptica y 

flexible llamada membrana timpanica 6 t!mpano (con 1 cm. de --



diámetro) que se extiende a trav~s del extremo interno del ca­

nal auditivo y lo repara del oido medio en muchos mamíferos el 

pabellón puede moberse ó "pararse" por medio de mtlsculos bien­

desarrollados para poder captar mejor las ondas sonoras. 

OIDO MEDIO.- Conecta el oido externo con el interno y­

es una cavidad hueca, pequeña, llena de aire dentro de los hu~ 

sos de la cabeza. Esta cubierto por una membrana epitelial y­

contiene 3 diminutos huecesillos articulados llamados martillo 

yunque y estribo, debido a sus formas. El extremo del mango -

del martillo se adhiere a la superf ici~ interna de la membrana 

t1mpanica. 

OIDO INTERNO.- Generalmente consiste en un laberinto -

óseo y uno membranoso o, lo que es lo mismo, 1 serié compleja­

de pasajes ó cavidades. Los receptores para el oído y equili­

brio est~n alojados por separado dentro de uno de los huesos -

de la cabeza. En general la porci6n 6sea del laberinto encie­

rra y protege totalmente al laberinto membranoso. 

TRASTORNOS AUDITIVOS. 

GENERALIDADES.- La exposici6n prolongada de ruidos de­

gran intensidad provoca (hipoacusia trawnatica), enfermedad -

profesional que es debida en gran parte a la progresiva mecani 

zaci6n de la sociedad se extiende por ruido cualquier sonido -

indesiable, cualquiera que fuera su intensidad. 

La perdida de la sensibilidad auditiva provocada por -

los traumatismos sonoros, depende principalmente de la intensi 

dad y de la duración del sonido. Se observa algunas manifest2, 



cienes qge son generalmente temporarias y pronto se ve una - -
' 

adaptaci6n a la exposici6n sonora. Alguna de las alteraciones 

son: Aumento de la resistencia váscular perif~rica. 

Disminución del canal sanguineo arterial, por interme-

dio del sistema nervioso simpático, alteraciones fisiol6gicas-

en la respiración, circulación, tono muscular etc. 

El cirujano dentista se encuentra expuesto a está pér­

dida auditiva y sordera, debido al uso generalizado de apara--

tos de alta velocidad, compresoras no silenciosas que emiten -

sonido de gran intensidad. 

SORDERA: Sordera conductiva.- Es la disminución total 

o parcial de la audici6n que puede provenir de muchas causas -

distintas, siendo la iniciación insidiosa ó aguda. 

Sonido y audición.- Debido a que el oido humano es sen 

sible a un espectro de intensidad sonora muy amplio, ~sta se -

mide segGn una escala logarítmica, empleando como unidad el de 

cir que es una unidad arbitraria de intensidad sonora en deci-

beles se miden de 10 en (diez); el cero de la escala correspon 

de a la intensidad miriima que es capas de percebir el oido de-

adultos jovenes con buena audición en un ambiente muy silenci2 

so y llega a un máximo de alrededor de 150, por encima del - -

cual las ondas sonoras pueden romper el t1mpano. 

HIPOACUSIA POP. TRAUMATISMO SONORO: Es la perdida de-

la sensibilidad auditiva provocada por el ruido puede ser tem-

poraria, permanente 6 mixta.- La hipoacusia permanente se de­

be a la destrucci6n de ciertas estructuras del oído (interno -

imposibles de reparar. La intensidad de la p~rdida auditiva -



dependen de la combinaci6n de varios factores: 

La intensidad del ruido (que se mide en decibeles) , la 

duraci6n y la distribuci6n de la exposici6n durante el.dia y -

la exposici6n total durante la vida. 

La universidad estaunidense de oftalmología y otorrin2 

laringologia, hay hipoacusia cuando el umbral auditivo prome-~ 

dio es de 16 decibeles. 

Frecuencias de 500, 1,000 y 2,000 ciclos por segundo.­

Se considera que hay sordera cuadno el umbral auditivo prome-­

dio a estas tres frecuencias alcanza 6 excede de 82 decibeles. 

MEDIDAD PREVENTIVAS.- Es posible reducir y prevenir la 

hipoacusia y traumatismo sonoro utilizando protectores, recu-­

rriendo al examen audio rnetrico peri6dico y controlado el rui­

do ambiental. 

El uso de protectores no perjudica la comunicaci6n 

oral, los tapones reducen la exposici6n al ruido alrededor de-

15 decibeles para las frecuencias de hasta 1,000 ciclos pos -­

segundo. 

Los tapones deben de hacerse de material no poroso y -

el&stico; 

Los cubre orejas brindan una protecci6n mejor que los­

tapones para los ruidos de menos de 1,000 ciclos por segundo. 

El ruido ambiental puede controlarse reduciendolo en -

su fuente, dificultando su transmisi6n a trav~s del aire. 



TE M A VII 

TRASTORNOS NASALES 

Las cavidades nasales estan situadas al lado de un ta­

bique, situado en la linea media en secci6n coronal, cada una­

forrna, cuña invertida con su base sobre la cara sup. del pala­

dar duro y su vertice en la parte más estrecha de la cavidad,­

inrnediatarnente por debajo de la lámina que forme el· hueso et-­

rnoides. Cada cavidad nasal se habre sobre la superfici6 de la 

cara, por delante, y en el nasofarin, por detrás. Ambas. 

aberturas son inmediatamente adyacentes al suelo de las fosas­

de manera que durante la respiraci6n normal, el aire se dirige 

a trav~s de la parte inferior de la cavidad. Es por tal moti­

vo que al estar trabajando, cavidad dentaria el polvo esrnalti­

co, la carie&, curaciones, limadura de plata, residuos ya que­

al respirar el aire s~ dirige a través de la parte inferior de 

la cavidad nasal y nos produce, trastorno nasal en nuestra res 

piraci6n 6 a su vez, infección corno sinusitis. 

Solamente, porción del aire inspirado es arrastrado -­

hacia arriba y llevar en este mismo incección a las cavidades­

nasales que estan situadas a cada lado del tabique, dentro y -

el fondo del saco rebesti~o de epitelio olfatorio. 

Pared lateral de la cavidad nasal: La mayor parte de­

la pared lateral de la fosa nasal, esta compuesta por el hueso 

etmoides por arriba, y por el hueso maxilar por abajo. Desde-



estos dos huesos, se proyectar&n las delicadas con atlas 6 - -

cornetes¡ cu&ndo est~n cubiertos con su mucosa dan un aspecto-

caracteristico al interior de la nariz. 

Hay 3 de estas conchas en cada cavidad nasal, 122 co-­

rrespondientes al hueso etmoides y la mayor, la concha o corne 

te inferior que es un hueso aparte. La pequeña concha supe- -

rior se proyecta desde la superfici~ interna del hueso etmoi-­

des, inmediatamente por debajo de la lámina cribosa. Esta aca 

nalada verticalmente por su cara interna, y los axones de las­

c~lulas nerviosas receptoras de la mucosa olfatoria cu&ndo con 

vergen hacia la lámina cribosa. 

El espacio por encima del cornete superior es el rece­

so esfenoetmoidal, mientras que la parte externa a ~l meato -­

sup. de la nar!z. 

Los principipales trastornos nasales son (en odontolo­

g1a) rinoscleroma, rinitis cronica, rinitis aguda, sinusitis -

cronica y aguda. 

Rinoscleroma: Enfermedad Granulomatosa, infecciosa, -

y cronica que ocaciona.esclerosis e hipertrofia de los tejidos 

de la nariz. 

Rinoscleroma.- Enfermedad infecciosa cronica que oca-­

ciona esclerosis e hipertrofia de los tejidos de la nariz y -­

las v1as a~reas. 

EL AGENTE ETIOLOGICO: Es un basilo encapsulado. 

Gram (-). Las lesiones son hipertrofia modulares 6 difusas de 

las zonas afectadas no son hiperestesicas, muestran dureza pe­

trea y pueden tener color purpura obscur6n marfileño. 

' 



TRATAMIENTO: Se han obtenido buenos, resultados con -

los rayos X y con 1 serie de 2 semanas de estreptomicina. En­

las formas m~s graves, tal vez sea necesaria la cirugía para -

aliviar la obstrucci6n y para la reconstrucci6n plástica de -­

las zonas mutiladas. 

RI~ITIS CRONICA: Proceso inflamatorio cr6nico señala­

do por espesamiento de la mucosa y la submucosa nasal, ocacio­

nando hipertrofia de los cornetes. La irritaci6n cr6nica de -

cualquier 1ndole puede ser la causa, entre las muchas causas -

y factores contribuyentes, figurán las repetidas infecciones -

de las v1as aéreas superiores, la esposici6n a substancias no­

civas (como al hacer endodoncia para monoclorofenol, formocre­

sol); la sinusitis cr6nica; la obstrucci6n nasal creado por la 

desviaci6n del tabique, los espolenes 6seos y los polipos y 

principalmente espolenes cariosos 6 esmalticos, curaciones, li 

maduras de la amalgama, la debilidad; la mala higiene nasal y­

un clima adverso. 

DIAGNOSTICO.- Los principales s·i'.ntomas consisten en -­

obstrucci6n de la respiraci6n nasal y constante. 

Secreci6n mucoidea.- La obstrucci6n puede ser la causa 

de la respiraci6n bucal y presentarnos posteriormente atrofia­

de las encias, y halitosis principalmente y problemas bronqui~ 

les por que el aire pasa directo y que va unida con labios se­

cos, lengua saburra! y faringitis. 

Los síntomas frecuentes son el globo posterior y un m2 

desto cosquilleo en la garganta. Puede haber conjuntivitis, -

perdida del sentido del olfato unida a alteración del sentido-



del gusto 6 cefalalgia intermitente. El examen rinoscopico --

revela hipertrofia y congestión de la mucosa e hipertrofia de-

los cornetes inferiores, a veces con degeneraci6n polipoidea.­

Si hay espesamiento de la mucosa, talvez disminuya 6 no se pr~ 

sente la contracci6n al aplicar vaso constrictor. 

TRATAMIENTO.- Hay que eliminar todos los trastornos 

primarios, dedicando atenci6n en particular a la posible etio-

logia alergica. 

El galvanocauterio 6 cáusticas químicas, tales como 

ser empleados cautelosamente para reducir la hipertrofia de 

los cornetes inferiores, y contraer los tejidos exuberantes. -

El fenal posee además la ventaja de adormecer las terminacio-­

nes nerviosas atenuando as! la sensibilidad de la nariz. En -

algunos casos, talvez sea necesaria la extirpación quirurgica 

de los hipertrofiados extremos posteriores y bordes inferiore·s 

de los cornetes inferiores. 

Sinusitis aguda y croni~.- Inflamaci6n de los senos -

paranasales. 

" ETIOLOGIA: La sinusitis puede deberse a una inmensa -

variedad de microbios incluso el virus de coriza los estrepto-

cocos y los estafilococos, los neumococos y los tobacilos son-

las principales causantes de esta enfermedad ya solas 6 combi-

nadas se encuentran frecuentemente las siguientes causas pre--

disponen 1 desviaci6n __ qel tabique. 
/ 

2.- Hipertrofia. 

3.- De vialidad general, como la consecutiva a l enfe!: 

medad grave. 



4.- Exposici6n a extremos de temperatura y hUJ!ledad 6 -

de ambas; 

Crisis que nos puede infectar el paciente 6 saltar el­

exudado purulento al estar drenando un conducto radicular que­

presenta, absceso apical 6 bolsa parodontal. 

En la sinusitis cronica los síntomas imputables supra· 

orbitaria. 

La sinusitis maxilar provoca frecuentemente dolor en -

los dientes sup., la mejilla o la regi6n frontal. 

COMPLICACIONES.- Estas comprenden arenitis cervical, -

otitis media, bronquitis aguda, bronconeumonía, asma aguda 6 -

cronica, trombosis del seno cavernoso, osteomielitis y rara -­

vez absceso cerebral debido a propagaci6n etmoidal 6 frontal. 

TRATAMIENTO.- El proposito de este es obtener ventila­

ci6n en nuestro caso trabajan siempre en el consultorio cu---­

briento boca y nar!z y principalmente ojos que son mucho mas -

de 2 casos y usar vaso constrictor con moderaci6n. 



TEMA VIII 

RADIACIONES 

GENERALIDADES. 

Los rayos X son una forma de energía radiante con po-­

der para penetrar substancias ordinariamente opacas y pa¡;,p pr2 

ducir imágenes sobre una película fotográfica. 

PROPIEDADES DE LOS RAYOS X. 

1.- Destruyen o estimulan los tejidos vivos. 

2.- Penetran las substancias opacas. 

3.- Se refractan y reflejan. 

4.- No se dejan enfocar por medio de una lente. 

5.- No son visibles y se dirigen en línea recta a la -

misma velocidad de la luz. 

6.- Descomponen como la luz a las sales arg~nticas (O-ª 

GANICAS) 

7.- Producen fluorescencia en ciertos compuestos qu!ml 

cos. 

PRINCIPALES ACCIONES NOCIVAS DE LOS RAYOS X EN EL C.D. 

EFECTO EN LOS TEJIDOS. 

Las radiaciones pueden producir en la piel dermatitis­

aguda 6 cr6nica y convertirse en verdaderas quemaduras que se­

pueden clasificar en lo. 2o. y tercer grados. 



La dermatitis aguda se caracteriza por eritema en pri­

mer grado, la piel se atrofia lo mismo que las glándulas sudo­

ríparas en el segundo grado, en el tercer grado se afecta el -

tejido celular subcutáneo, la piel se vuelve seca y necrotica, 

Los tendones y los huesos ta~hi~n pueden afectarse. 

La dermatitis cr6nica se caracteriza en el.primer gra­

do por atrofia de las glándulas sudoríparas y ceb~ceas lo mis­

rno que de la piel, en el segudno grado hay queratosis. 

LA DERMATITIS CRONICA DE MANOS.- Esta designaci6n se -

funda enteramente en la regi6n afectada, pero se justifica por 

constituir un problema coman. 

Los factores etiol6gicos son a menudo complejos. No -

es raro que la dermatitis por contacto, at6pica y numular, se­

localicen en las manos. 

La dermatitis cr6nica de las manos es una inflamaci6n­

superf icial, aguda o cr6nica de la piel, provocada por el con­

tacto con sensibilizantes o irritantes, comprendiendo substan­

cias vegetales, animales y minerales. 

DERMATITIS POR CONTACTO: 

ETIOLOGIA. 

Normalmente este equilibrio entre la resistencia de la 

piel y la substancias a las que se expone por contacto. Este­

equilibrio puede ser trastornado por la excesiva exposici6n a­

un alergeno v por factores predisportentes que reducen la resi~ 

tencia cutánea tales como traumatismo, hiperhidrosis con mace­

raci6n, prolongada exposici6n al jab6n y el agua, ictiocis, --



edad (la piel Ge los j6venes y de los viejos es menos) resis-­

tente, cutis (los claros más suceptibles que los morenos), zo­

na del cuerpo (los párpados y los genitales más suceptibles) e 

hiperexposici6n a la luz solar. Tambi~n pueden contribuir - -

otros factores. 

Los factores etiol6gicos pueden encontrarse en el am-­

biente profecional o dom~stico del enfermo. A continuaci6n se 

enumeran uno de los sensibilizadores más comunes: 

1.- PLANTAS: T6xicodendro, y Zumaque, pr1mula, crisa~ 

terno, grama de olor, saüco, ambrosía, tiquistiquis, cizaña, ma 

tricaria, heleno. 

2 • - ARBOLES. 

3.- FRUTAS Y HORTALIZAS. 

4.- PRODUCTOS QUIMICOS: Fenilenediamina, mercurio, 

ácido cromico, pelitre, paradiclo robenceno, ddt, revelador y­

fijadores. 

s.- Agentes terap~uticos o encontrados externamente -

constituyendo un importante grupo de importantes, las prepara­

ciones que contienen arsénico, mercurio, yodo, ácido, salic!li 

co quinina, penicilina sulfonamidas estreptomicina 6 anestesi­

cos locales y son una causa comdn de dermatitis cr6nica, en -­

particular en las manos. 

6.- COSMETICOS. 

7.• TELAS Y AFINES. 

8.- VARIAS SUBSTANCIAS. 

La hipersensibilidad depende del previo contacto con -

la substancia causante, por lo general suelen transcurrir de 6 



a 10 d!as desde el primer contacto y la aparici6n de dermati-­

tis por sensibilizaci6n. Aparentemente se requiere este tiem­

po para la formaci6n de verdadera alergia o hipersensibilidad­

espec!fica. 

SIGNOS Y SINTOMAS.- Habitualmente s6lo se afectan las­

porciones expuestas de la piel, espec1ficamente al dorso de 

las manos y los pies, los antebrazos, la cara y el cuello. 

Frecuentemente son atacadas las llamadas "zonas de roce", ta-­

les como la axila, la ingle, y las caras interdigitales de las 

manos. La mayor parte de los enfermos presentan primero erit~ 

ma limitado a las zonas de contacto. Más tarde aparecen, pap~ 

las, ves!culas y pdstulas. Recon6cence 3 formas o faces de la 

dermatitis venenata; 

1).- La forma aguda consiste en edema eritema, vesícu­

las y lesiones primarias flicte nulares; si es grave las ves!­

culas y las flictenas se abren, produciendo entonces desnuda-­

ci6n, resumamiento y costras. Por lo general el prurito y el­

ardor, ya solos o combinados, son pronunciados. Durante este­

per!odo, puede absorberse el factor etiol6gico por el torrente 

sangu1neo (de las células esfaceladas) y ser transportado a -­

otros sitios cut~eos o difundido por contacto directo. 

2) .- La fase subaguda caracterizase por pápulas, dese~ 

maci6n, engrosamiento, excoriaci6n, costras y algOn prurito o­

ardor más o menos intensos. 

3),- En la fase crónica existen liquenificaci6n, sequ~ 

dad, hiperpigmentaci6n fisuras descamaci6n y prurito o ardor -

más o menos intensos. En cualquiera de las 3 fases, pueden i~ 



fectarse secundariamente las lesiones, complicándose así con -

fiebre, escalofríos, malestar, linfangitis, linfadenitis, o -­

aun bacteriemia. 

DIAGNOSTICO. 

Lo primero es considerar la distribuci6n de la dermat! 

tis y averiguar si los sitios afectados son los que se encuen­

tran fácilmente en contacto directo con algunos sensibilizan-­

tes. Si es así es necesario obtener una historia detallada, -

comprendiendo la ocupaci6n del enfermo, el ambiente dom~stico. 

Luego puede hacerse el diagn6stico espec!f ico por me-­

dio de la prueba del parche (alergia) 

TRATAMIENTO. 

La eliminaci6n con el contacto con el alergeno espec!­

fico suele ser curativa. Los individuos expuestos que se sa-­

ben son suceptibles u otros que entran inevitablemente en con­

tacto con una substancia que se sabe es sumamente sensibilizan 

te para la piel. Hay que observar aseo absoluto y que lavar -r 

prontamente con jab6n y agua toda la parte depositada en ropa­

º piel. En enfermos con dermatitis toxicodéndrica, puede ensa 

yarse la hiposensibilizaci6n oral o parentérica. 

Deben aplicarse compresas medicadas (Rp I) o compresas 

de soluci6n salina isot6nica varias veces diarias si la derma­

titis es aguda y en particular es vesicular y costrosa después 

de las compresas y a medida que cede el proceso. Puede apli-­

carse un unguento blando {Rp 10) o loci6n (Rp 63). Las prepa-



raciones t6picas de hidrocortisona (Rp 163 a 167, 172, 173) -­

son a.lgunas veces títiles para aliviar el prurito y reducir la­

inflamaci6n, sobre todo si el proceso abarca los párpados las­

axilas, orejas o zonas intertriginosas. Este tratamiento tien 

de a acortar la evoluci6n de la dermatitis por contacto más 

eficazmente que ningtín otro medicamento local por si solo. 

La administraci6n sistémica de cortizona, hidrocortiz2 

na, prednisona, prednisolona o c6rticotropina está indicada -­

únicamente para las erupciones incapacitantes, extensas y agu­

das. 

Terapeutica. Corticosuprarrenal, y afin. La adminis­

traci6n oral de antihistaminicos (Rp 62) puede aliviar el pru­

rito y acortar la evoluci6n de la erupci6n. 

La dermatitis cr6nica se caracteriza en prinier grado -

por atrofia de las glandulas u sudor!paras y cebaceas lo mismo 

que en la piel, en el segundo grado hay queratosis y úlceras,­

en el último grado hay necrosis y degeneraci6n maligna. 

GLANDULAS.- Bajo la acci6n de los rayos X disminuye su 

producción. 

TEJIDO OSEO.- En este tejido puede detener su crecí- -

miento. 

MEDULA OSEA.- Aqui nos puede afectar seriamente as1 ce 

mo a todos 1os 6rganos hematoproy~cticos. 

~EJIDO SANGUINEO.- Es muy sensible a la reacci6n de -­

los rayos X, los globulos blancos son los primeros en afectar­

se bajando progresivamente, según la dosis y el tiempo de exp2 

sici6n. Los globulos rojos bajan en su número, produciéndose-



una anemia aplástica. La hemoglobina baja notablemente. 

ORGANOS DE REPRODUCCION.- Estos son los más afectados­

por este tipo de radiacci6n pudiendo producir la esterilidad.­

Y si se está embarazada el producto puede nacer con alguna al­

teraci6n ejem. P1e, tallo. 

SISTEMAS GENERALES DE RADIACION.- El individuo que se­

encuentra irradiado se siente fatigado, con dolor de cabeza, -

frecuentemente lipotimias, rostro pálido, dolor de piernas, d~ 

sarreglos digestivos; en los exfunenes del lab. se localiza una 

gran anemia. 

MEDIDAS DE PREVENCION DE LOS APARATOS DE RAlOS X. 

1.- No tener radiación de escape, esto se prueba por -

medio de pel!culariamente preparadas, que se colocan en varios 

sitios de la cabeza del aparato. 

2.- Usar aparatos grandes que trabajen con kilovolta-­

ges graduado de 50 a 90 voltios. 

3.- Usar películas ultrarápidas y cuando lo requiere -

el caso, usar pantallas reforzadoras. 

4.- Usar kilovoltages altos para disminuir la exposi-~ 

ci6n. 

5.- Evitar la radiación innecesaria por medio de fil-­

tras de aluminio y diafragmas de plomo. 

CONSULTORIO. 

A).- Las paredes deben de estar cubiertas de láminas -

de plomo de 1 % mm. de espesor con el objeto de que absorban -



la radiación de escape y la dispersa. 

B).- Debemos de tener un consultorio amplio. 

C).- El biombo del plomo debe de estar situado por lo­

menos 2 metros detr~s del cual se har& la exposición. 

LAS PRECAUCIONES DEL ODONTOLOGO. 

A).- Nunca someterse a una radiación mayor de 0.1 

roentgen ó 100 miliroentgen por semana. 

B).- Debemos de hacer la exposición para sacar la ra-­

diografia por lo menos 2 metros de distancia y detr~s del biom 

bo protector. 

C).- Esta contraindicado el hecho de detener la radio­

grafía con el dedo al paciente en la cavidad oral. 

D).- Debemos de consultar al m~dico en caso de presen­

tar algGn s1ntoma de radiaci6n y debemos de suspender el sacar 

radiograf1as en un determinado tiempo. 

E).- Debemos de tener con nosotros un medio de medir--

las. 



T E M A IX 

TRAUMATISMOS 

En la carrera de odontologia existen traumatismos en -

la exodoncia o ya sea al hacer extracciones de terceros mola-­

res, cirugias; podemos presentar nosotros los operadores, des­

garramientos de los tejidos, esguinces, lesiones articulares -

traumaticas, fracturas de los metacarpianos 6 de la muñera o -

ya sea también del cúbito 6 del radio. 

Todo esto puede ocurrir al cirujano dentista debido al 

mal empleo de instrumental, forceps, botadores, y a su vez al­

mal mo~irniento de estos que usualmente lo hacernos al hacer una 

extracci6n corno por ejemplo en los molares superiores, los mo­

vimientos que empleamos no deben de ser giratorios y extraer,­

debido a que la rafz palatina nos impedira salir ya que son 3-

raices una mesial, una distal y la palatina; deben de ser los­

rnovimientos de vestibular a palatina al igual que una extrac-­

ci6n de 3er. molar cuando viene mesializada es mejor seccionar 

las raíces de la corona porque traumatizamos mucho tejido y -

afectaríamos a 12ª molar y es principalmente las causas de los 

traumatismos articulares, esguinces, y fracturas al hacer mu-­

cho esfuerzo por el mal empleo de instrumentos 6 el mal uso y­

mala técnica que usamos no la adecuada (6 cuando se carece de­

instrumental de cirugfa 6 de exodoncia y emplearnos lo que tene 

mas para hacer la extracci6n) 



1.- Lesiones articulares traumaticas en torsis 6 es- -

guinces. 

También llamadas bulgarmente torceduras. Consisten en 

las lesiones por distensi6n de las partes blandas. 

Se trata en suma de la serié de lesiones capsulo liga­

mentarias que pueden producirse por la separaci6n transitoria­

e incompleta de los extremos articulares. 

Pueden ocurrir por excederse la amplitua de los movi-­

mientos fisiol6gicos 6 por realizarse algún movimiento que no­

es propio de la articulaci6n. 

Los ligamentos se distienden 6 hay roturas de algunas­

f ibras o desinserci6n parcial; al mismo tiempo resulta trauma­

tizado el aparato de inervaci6n capsulo ligamentario, lo que -

determina por vía refleja trastornos vasomotores, amiotr6ficos 

y sensitivas que pueden alargar la evoluci6n, aún despues que­

el daño anat6mico inmediato se ha reparado por completo. 

El traumatismo puede ser mas denso y producir la rotu­

ra o desinserci6n total de ligamentos articulares (enguinces -

complicados) • 

Estas lesiones deben ser consideradas en capitulo ªPªE 

te puesto que no s6lo difieren en su patología y pron6stico, -

sino que el tratamiento debe encararse con otro criterio. 

El síndrome clínico habitual de los esguinces consiste 

en dolor espontáneo y por palpaci6n a nivel del ligamento le-­

sionado, tumefacci6n edematosa, equimosis contractura de los -

músculos periarticulares e impotencia funsional. 

Cuando hay rotura completa de un ligamento podra prov2 



carse movilidad anormal; esta maniobra exige, por lo general,­

la anestesia local previa para calmar el dolor y vencer la co~ 

tractura muscular, y su resultado puede ser objetivado en ra-­

diografias (separaci6n 6 bostezo de la luz articular). 

En caso en la que el esguince no sea tratado precoz y­

correctamente los síntomas pueden persistir durante largo tie~ 

po y acompañarse de osteoporosis dolorosa de origen vasomotor­

(Atrof ia 6sea de sudeck) • 

TRATAMIENTO.- El tratamiento consistirá en la inmedia­

ta inmovilizaci6n de la articulaci6n dañada, utilizando disti~ 

tos medios segfin la localizaci6n y grado de la lesi6n (venda-­

jes simples 6 almidonados, vendajes de cola de unos aparatos ~ 

enyesados). Salvo en los casos leves, en los demas combiene -

enyesar, manteniendo la actividad funsional del miembro afect~ 

do. 

En orden de frecuencia deben nombrarse los esguinces -

del tobillo, rodilla, muñeca y hombro. 

LA INMOVILIZACION. 

La muñeca se inmovilizara con yeso 6 valva antebran- -

quio palmar, y el hombro con f~rula de abducción. 

Pasando el tiempo de inmovilizaci6n, podra requerirse­

la fisiokinesiterapia. 

LUXACIONES. 

GENERALIDADES.- Recibe el nombre de luxaci6n la pérdi­

da permanente de las relaciones que guardan normalmente entre-



s1 las superficies articulares. 

Las luxaciones traumáticas son en general las mas fre-

cuentes, pero tarnbi~n pueden producirce por diteraciones cong~ 

nitas (luxaciones congenitas) o como consecuencia de afeccio--

nes articulares de variada etiolog1a (luxaciones patológicas) • 

La perdida de las relaciones articulares pueden ser. 

1.- Total: Luxación completa 6 simplemente luxaci6n. 

2.- Parcias ó sea luxación incompleta, 6 subluxaci6n.-

En la practica, cuando se habla de luxación sin otro agregado, 

se sobreentiende de la completa ó total. 

LUXAC!ONES TRAUMAT!CAS.- El traumatismo puede ser: a)-

directo es el menos frecuente y necesita de mucha violencia, -

por esta causa suelen asociarse o como consecuencia de afecci.Q_ 

nes articulares de variada etiolog1a (luxaciones patológicas) • 

La p~rdida de las relaciones articulares pueden ser: -

1) Total: luxación completa o simple luxación; 2) Parcial ó --
,,~ . ...,.__..~. - ... 

sea luxaci6n incompleta, o subluxacien. 

En la pr&ctica, cuando se habla de luxación sin otro -

agregado, se sobre entiende de la completa o total. 

LUXACIONES TRAUMATICAS. 

El traumatismo puede ser: a) directo: en el hueso fre-

cuente y necesita de mucha violencia; por esta causa suelen --

asociarse fracturas o lesiones importantes de las partes blan­

das; b) indirecto: es el más frecuente y puede producirse en 2 

formas: 1) movimiento de la articulación, forzado más allá de­

sus 11mites fisiol6gicos; 2) movimiento torzado en sentido que 



no es propio de la articulaci6n (anormal) , como ser desvia­

ci6n lateral de codo, rodilla muñeca largo, antebrazo. 

Al producirse un movimiento forzado, el extremo articu 

lar distal presiona el plomo capsulo ligamentario en el lugar­

en que ~ste se opone a la cautivaci6n del desplazamiento hasta 

que, vencida su resistencia por ruptura o desinserci6n, aquél­

traspasa la brecha y se luxa. Por lo comGn, la cápsula se ro~ 

pe en puntos que no están abrazados y la brecha tiene la dime~ 

si6n del extremo óseo luxado, que as1 queda engarzado y fijo -

por un mal movimiento de la mano 6 1 fuerza con malpocici6n al 

hacer 1 extracción en su nueva ubicación; los intentos de re-­

ducci6n producen sensación de resistencia elástica. Esta pue­

de ser 1 luxación regular del mal movimiento de la mano al - -

hacer extracción por lo contrario, cuando la lesión capsular -

se acompaña de desgarres ligamentarios, la posición del extre­

mo luxado es atípica y los inbutos de movilización no hallan -

resistencia. Luxación irregular. 

Los demas elementos articulares tambi~n pueden sufrir­

lesiones. Por un mal movimiento del brazo y antebrazo y la m~ 

ñeca fisura o exfoliaciones del cart1lago diaxtrodial y ruptu­

ras 6 desinserci6n de los rodetes intraarticulares, fracturas 

apofisarios 6 tubero sitarios, lesiones vasculares o nervio- -

sos. Despues de un tiempo, variable en cada caso, pero que 

oscila de las 4 a las 6 semanas las lexaciones no reducidas se 

convierten en envejecidas o antiguas (inveterados), haciéndose 

irreductibles al quedar fijados por la retracción cicatriza! -

de las distintas partes blandas peri'articulares lesionadas. 



DIAGNOSTICO.- Los síntomas clinicos varían segan la ar 

ticulaci6n luxada, pero se ajustan al siguiente esquema: 

1.- Dolor del grado variable, que se intensifica con -

los intentos de movilización pasiva. 

2.- Deformidad por alteraci6n de los relieves articula 

res normales y de la posici6n del miembro. 

3.- Alteraci6n de los ejes segmentarios (actitud anor-

mal). 

4.- Modificaciones en la longitud del miembro. 

s.- Fijaci6n elástica del desplazamiento. 

6.- Limitaci6n casi total de la movilidad pasiva. 

7.- Impotencia funsional. 

En el caso de las luxaciones regulares, los desplaza-­

mientas son típicos para los distintos tipos de luxaci6n, no -

así en los:.irregulares, donde tampoco se comprueba la fijaci6n 

eHistica. t. 

El examen clínico se completará con la exploraci6n va~ 

cular y neurol6gica, para despertar precozmente las lesiones -

de esos elementos. 

En el diagn6stico diferencial con las fracturas de la­

regi6n, se tendrá en cuenta que éstos se acompañan de rnovili-­

dad anormal y crepitaci6n 6sea y que no hay fijaci6n el§stica­

del desplazamiento, pudiendo corregirse la deformidad; ademas, 

en los factores puede palparse la irregularidad de los fragmen 

tos 6seo, a diferencia de la lisera de los extremos articula--

res. 

Nunca se prescindirá del examen radiográfico: 



1.- Para confirmar el diagn6stico y la variedad de lu-

xaci6n. 

2.- Para establecer si hay fracturas asociadas, lo que 

es un hecho importante desde los puntos de vista terap€utico y 

medio colegal; con respecto a este ültimo se trata de estable­

cer la existencia de fractura debidas al trauma, los que en c~ 

so de ser ignoradas podrían interpretarse luego como consecutl:, 

vas a las maniobras de reducci6n. 

TRATAMIENTO.- En t€rminos generales, el plan terap€ut.! 

co no difiere del que se aplica en la fractura, osea: 

1.- Reducción: Lo más precoz posible. 

2.- Empleo de anestesia: Es inebidible para conseguir 

una buena relajación muscular; la contractura muscular dificu! 

ta la reducción y obliga a maniobras traumatizantes para las -

partes blandas y aun para los huesos que pueden fracturarse. -

La anestesia general, la raquidea o la troncular de Kulenka- -

mpff< son las mas apropiadas para lograr ese objetivo. La - -

anestesia local es, por lo coman insuficiente. 

3.- Reducción Incruenta: Debe efectuarse con toda su~ 

vidad para evitar mayores lesiones y se adecuará a cada tipo -

de luxación. En general consiste en tracci6n y contracción, -

combinada con presiones sobre el extremo luxado, o con manio-­

bras para hacerle recorrer el camino inverso al que sigui6 al­

luxarse al obligarse la reducción puede producirse en crujido­

seco, desaparecen la deformaci6n y el deseje, y se recupera la 

movilidad pasiva. 

4.- Inmovilización: Se efectuará por distintos medios 



(vendajes, aparatos enyesados) con el miembro colocado en la -

actitud que relaje la zona capsular dañada para facilitar su -

cicatrizaci6n; dentro de lo posible debe de coincidir con la -

actitud de funsi6n. 

5.- Tratamiento funsional: Se iniciará inmediatamente 

en las dern~s articulaciones del miembro no inmovilizados, al -

suprimir la inmovilizaci6n, se indicar§n ejercicios activos ~­

graduales, no forzados, de la articulaci6n lesionada, y even-­

tual. Terrnoterapia. Las movilizaciones pasivas son peligro-­

sas para la integridad de los tejidos reci~n cicatrizados, y -

la neosoterapia si indicará en forma descriminada, pues en 

ciertas localizaciones (codo muñeca por ejemplo) puede favore­

cer la aparici6n de osificaciones periarticulares. 

6.- Reducci6n cruenta: Será necesaria en los casos de 

irreductibilidad primitiva por interposición de partes blandas 

o fragmentos 6seos, y en luxaciones envejecidas. En estas úl­

timas los resultados funcionales suelen ser pobres. 
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