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INTRODUCCION

Bn esta tesis se trttar‘n. cogo el titulo mismo lo =
dice, dYnica y oxolusivaaonto ‘& pacientes oon traoturan -
del maxilar que tengan alteraciones tales comos Cardiopa-
t{as Izquémicas, Didbeted; Hiperteneién e Hipotensifn. -«
Ademds si existe el shock, saber cuales pueden ser 1&6?3-
causas de éste y as{ pddir resolver sl problema.

No me refiero al tratamiento en sf de una cardiopa-<
tin izquémica, y& que pera esc existen especialistas, pero
8i para que un Cirujano Dentista, en este c2so de 188 —w=
fracturas; conozoca que medicamentos puede utilizar dentro
de su rama sin interferir en la posologilwpo cualquier O~
tra alteracién. As{ mismo para que sea ldébunﬂa su interv-
vencién, ya sea en un quiréfano 6 en una consulta de emer-
gencia,
 Con esto no quiero decir que el Cirujano Demtista ten
€8 menor importancia que otro médico, sino que tiene que ~
saber y conocer conciensudamente los problemas que el pa--
ciente fracturado pueda tener y no reducirse dnicamente &
las fracturas.

De esta manera el ‘irujano Dentista puede trabajer a-
decuadamente en oonjunto con otros especianlistap, qni Ccomo
posteriormente se incioard, con los que mayor relacién tey
drd, por el tipo de fracturas seré, con el Neuro Cirujame,




Anestesiologo, etc.

Bsto tambien sucede en la hipertensién, hipotensién,
y diebetes, ya que cada alteracidén tendrd su indicacidn y

contraindicacién, asf como su especinrlista.

Por lo tanto el Cirujano Dentista deberd conocer to--
das las slteraciones sistémicas y tratard de comprenderlecs
para cue de esta menera, en un momento dado, sin ser esne-
cialista pueds detectar cualquier alteracién, y remitir a
ese paciente fraogurado con el especialista,

De esta menera el Cirujeno Dentiste se evitaréd proble

mas por falta de estos conocimientos.

S1i el Cirujano Dentista conoce todo el organismo vivo
serd unfs sencillo poder trater al paciente COmO un& perso-
na completa y no cormo una bock, § cera dnicamente, sl igunl
gue podréd couprender con mayor certeza y conciencie le al-
terccidén de su nciente, sin tenerle miedo a las alteracio
nes sistémices, por falta de su conocimiento, pues sabe -~

que suelo esté pisando, ‘como se dice comunmente.

Trmnmoco pretendo ahondar en téenicas ouirurgicas, pa-
ra ningune de estrs alteraciones, al igual cue para las --

fracturas del mexilnr,




A lo que me refiero es rl saber ques .. _sr COn un pa-—-
ciente con frictura del Waxilur conciente e inconciente, -
daber a donde dirigirlo en el principio de su ingreso al -~
hospitel. Conocer en un momento dado, por el conjunto de -~
signos y sintomes, cusl es le rlteracién que tiene en jue-~
€0 la vide del paciente. ’

Tener todos los conocimientos sobre el paciente lesig
nado, si se tiene que Meter & una sala de opersciones, ———

cuando ha Bebido con excélo, 8i es alcoholico, trae ¢l es-
tomago lleno, al igual si tiene algin tratamiento de por -
vide 6 temporal.




CAPITULO I
HUESOS DE L A C=:2RA.

Los huests de la cara gse dividen en tres porciones. -
La inferior“estd integrade Unicamente por la Mandibula & -
Maxilar Inferior. La porcién medie superior e¢s muy comple-
je y estf constituida por trece huesos: doce de ellos es—-

tdn dispuestos por pares, & uno y otro lado del plano sa--
gital, mientres que el restante es impar y coinside con eg

te plano segital. Los huesos pares son: Mrlares, los Unguis
los Cornetes Inferiores, los Huesos:'Propios de la Nar{z y
los palatinos. EX hueso impar es el Vémer.

MAXILAR SUPERIORS.

- Los dos moxilares superin-
res forman el esqueleto de la cara entre la boca y los ojos
en ellos se inserten los di;qtda superiores y forman el te-

cho de la boca, les paredes de le cavidad nasal y el suelo
de 1a Srbita; el maxiler estd constituido por un cuerpo --

hueco, las apéfieis pireamidel, ascendente y palatine, y el
borde alveolar,

El Cuerpo en ~u cara anterior 6 faciel preseanta ewninen
cias que corresponden & }ap raices de los dientes; la Emi--~
nencia Canina es 1n mayo;}“dehtro de la misma quede la Po--
se Mirtiforme, y por fuere la depresién mayor de la Fosa -
Canina, entre 1l eminencim canine y le apéfisis piramidal
hecir nhajo del horde orbitario se encuehtra el Agujero -~
Suborhitario por el gque pasan vasos y nervios. En la por--

0idn amuperior, la cara anterior del cuerpo se continda en




la porcién interna con la apdfisis ascendente, y en le ex—
terna con 1~ anéfisis pireamidal, de manera que =0L0 consti
tuye pequefia parte del Borde Orbitario, inmediatamente por
arriba del agujero suborbitario. En la porcién interna, -_
forma la curva céncava que corresoonde a l&a escotadura na-
sal, que hacia abajo se prolonga en le Espina Nasal ante-
rior; hacia abajo se continua con el barde alveolar y con

el borde nosterior, eminencia redondeada que parte hacia -
abajo de 1z apéfisis vniramidal. La Cara Posterior o Subtem
noral forma la pared anterior del plano sutemporal y de 1la
fosa pterigomaxilar; en dondz presenta loa Agujeros Denta-
rios rosteriores que se continuan en forma de canales por

los gque posun vasos y nervios que se dirigen a mol~res y -
oremoleres; hoicir abajo se encuentra la Tuberosidad del —-—
Maxiluar, hacia adentro se articula con la apéfisis pirami-
dal del palatino. En la porcién superior ésta cara estd 1i
miteéda por el borde anterior de la hendidura esfenomaxilar
qQue la serara de la cara orbitaria. La Cara Orbitaria, es

trizngular, forma casi todo el suelo de la ébita, en itonde
se encuenira el Cannl suorbitario, que se dirige de atrds

adelante y se abre en el Agujero Suborbitario, éste condug
to es sinuoso por el pasan los vasos y nervios que se diri
€en 8 1los caninos e incisivos, llegando al lado del tabi—~
yue nasal por del-nte del conducto incisivo. En la porcidn
interna esta cara estd limitada de, delante atrds, por la

escotadura Lagrimel,el nunguis, le 1dmina pupiraced del ~-
3tmoides y 1 apbfisis orbitaria del palatino,




La cara nasal, en la pared externa de la cavidad na-
sel, se une hacia Rbejo con la apbfisis palatina; En el --
craneo desarticulado se obaor;a un gran orificio llamado -
Hiato del Seno Maxilar, que en el créneo apticulado eatd -
cesi cerrsdo por el unguis, el etmoides, el cornete info—-
rior y el palatino. Por dbajo de este, la superficie cépea
va lisa forma el meato inferior, detrds de este existe una
zona éspera que se articula con los hueeos palatinoe y. estd
atrevesado por el canal palatino posterior que se convier-
te en conducto palatino posterior &l unirse con un capal -
correspondiente en el palatino; por el comducto pasan:- los
vasos palatinos y el nervio palatino anterior. Entre el ~«
seno maxilar y 1w apéfisis ascendente, el Surco Nasolagri-
mal ancho se convierte en Conducto Legrimonassl &l articu~
lerse con la porcién descendente del unguis y 1a epéfisis
lagrimal del ‘cornete inferior. En la unién de leampéfisie
ascendente y el cuerpo hay une cresta Tranavor-al o turbi-
nel, que se articula con el cornete inferior.

El Borde Alveolar estén insertadas las raices de lom
dientes; es delgnda en la porcidédn mnterior ~orresnondiente
e los incisivos y sec engruesa hacit atrds, donde se inrer-
tan los moiaree nés anchos, verse terminer en l& tuberogi--
dad del maxiler superior. kate borde con el del maxiler o-
opuesto, forme el arco Alveolar, el que se reabsorbe des——
pues de 1la pérdide de los dientes, haste quedsr el res coh
el paladsr,

Le iApéfisis Piramidal, es corte y gruesa, se proyecta



hzcia arriba y afuera como una zona triangular édspera que
se articula con el malar,

Le Apb6fisis Palatina, es mas delgada en su porcién w-—
posterior que en su porcién anterior, constituye al rede—-
dor de tres cuartas partes del paladar 4§sec, se proyecta -
desde le unién del cuerpo y del borde alweolar y se une e
con la del lado opuesto en la Cresta Nasal; vista ésta por
la cara superior, hacie atras recibe al vémer entre sus la
bzos, se eleva mucho mds hacia adelante para articularse -
con el cart{lago del tabique nasal, y se proyecta formando
la Espina Nasal Anterior. La cara inferior de la boveda de
la cara es dspera y presenta deoresiones donde se alojan -
las gldndulas palatinas; en su borde externo rnosee canules
profundos, por donde pasan vusos palatinos y el nervio pa-
latino anterior. BEn la linea media, inmediatamente por de-
trds de los incisivos, existe un peguefio hundimiento que -
corresponde a la Fosa Incisiva, Hacia adelante a cada lado
de la cresta nasal estd el Conoucto Palatino Anterioro in-
cisivo, por el que pasan el nervio nusopslatino y la rama
de la arteria palatina d:scendente, se abre en la fosa in-
cisiva por los Agujeros Incisivos Internos y Externos. Has
ta la edad adulte pueden verse’reatoe de la Sutura Incisi-
vaio intermaxilar, hasta el espacioc comprendido entre el -
incisivo lateral y el caninos

La ApOfisis Ascendente, delguda se elevi entre 1los --
huesos pronios de le nurfz y el ..unguis para articularse -
con la andfisis orbitaria interna del frontal. En 1la cara

externa nresenta la Cresta Lagrimal Anterior, que forma el




borde interno de la érbita y, en 1le unién con el borde in-
ferior, posee un pequedio tubérculo, que se palpsd y sirve -
como punto de orientacién para la localizacién del saco 1la
grimal, situado en su fosa por detrdls de la cresta, Termi-
na de former esta el surco lagrimal y la cresta lagrimal -
'gﬁchento posterior, del unguis. La creste interna de la -
abdfisio ascendente por arriba cierre el frente de las cel
dillas etmoidales lntirioreo; debajo hay una pequefia cres-
ta, llamada Cresta Etmoidal, que se articule con el corne-
te nedio;‘ls zona cSncava es lisa, se articula por debajo

de la misma, constituye la pared lateral del atrio del me-
ato medio.

El seno Maxilar , se considere de forma piramidal, -
con el vértice dirigido hacie la apéfieis piramidel, y la
baei corro.pohﬂe}a la pared externa de la nariz, en el ord
neo articulado termina de formarlo el etmoides, el unguis,
el cornete inferior y el palatino, presenta su desembocadu
re en el meato medio. El conducto suborbitario y los con~——
ductos dentarios pueden formar salientes en las paredes.

Al efectuar exploracifn y tratamientos quirurgicos, con --
frecuencia se perfora la pared nasal,

UNGUIS O HUEBBO LAGRIMAL,

Bl unguis es
una laminille delicada rectungular situasda en la pared in-
terna de la 4rbite, entre la apéfisis ascendente del maxi-
lar y la 1ldmina papirdcea del etmoides, y entre la cara or




bitaria del maxilar superior y l1la porcién orbituria del --
frontal. En la porcién inferior de la Superficie Orbituaria,
la Cresta Lagrimal Posterior o cresta del unguis, cubre 1li
geramente al surco Nesolagrimal; estas dos formaciones jun
to con él surco de la cresta correspondientes de la apéfi-
8is ascendente del maxilar superior constituye la Fosa del
Saco Lagrimil. La cresta.del unguis tersina sn forma de w-
8ancho llamado Ap8fisis Ganchosa, que describe una curve -
anterior rodeando & la sscotadura lagrimal del maxilar su-
perior, por lo cual forma el lfmite posteroemterno del ori
ficio del condueto nasolagrimel. El suroo nnnolngrinsi del
unguis continua mds 8114 del borde inferior del hueso en -
1a Porcién Dc.cendonto que se articula con los bordes del

surco nasolagrimal del mexilar superior y, haoia abajo, —
con la apéfisis legrimal del cornete inferiors; con ello «=-
termina de formarse el conducto nasolagrimal. La Cara Ine

terna o Nasal del unguis forma, en su parte anterior una -
pequefia porcién de la pared externa del meato medio y ha--

cia atrds cierra algunas células etmoidales anteriores y -
el infundfbulo etmoidal,

HUBSO0S PROPIOS DB LA NARIGS,

Son varia~
bles eegun la persona o raza, siendo més prominentes’'y we-
grandes en la rara caucdsiocf, y en las personas de razas -
de color son de forma plana, menores, e incluso deprimidos.,

Los huesos propios de 1a narfr se unen en la lfnea »e
dia formando asi el puente de la narfr, entre la apéfisis-

ascendente de los maxilares superiores, estrechos por arri




se articula con el frounual en la escotadura nasal y se ex-
panden en el borde mAs prominente, delgado e irregular del
orificio éseo anterior de la narig, dando insercién & los-
cart{lagos nasales laterales. Los bordes internos se unen

hacia arridba formando una cresta gruesa que se proyects --
desde la cara posterior y se articula de arriba abajo con

la espina nasal del frontal, la léaina perpendicular del -
stmoides y el cartflago del tabique. La cara internsa Cuwe—

bi.”.‘ por mucges nasal, presenta el canal del nervio na~-
sal interno.

VONER.

El vomer es un hueso impar y situado en la par-
te media, de forma cusdrilétera que se ha comparada uns -
reja de arado romsano, de ahi su nombre.

El wémer eetd formando una parte importante del tabi-
que nAasal. Su borde superior se articula con el estenoides
cuyo pico queda colocado entre las alas 6 labios del vémer
Y & su ves eon cubiertas por la apifisie esfenoidal del pa
latino y la apofisie vaginal del ala interna de 1a apéfiuis
pterigoides. El borde anterior en su parte superior se une
en la edad madura, con 1la lémina perpendicular del etmeides
en su varte inferior presenta un surco donde se aloja el -
borde del cartflego del tabique. BEn este sitio es mds cow-
mén la desviacién del tabique. £1 extremo anterior ee alo-
ja entre 1la porcién anterior mas superior de la cresta del
maxilar superior y se dirige hacia abajo entre los conduc-




tor palatinos ant~riores. £l borde inferior se articula -
con el resto de la cresta nasal del maxilar superior y a-
del palatino.

El borde posterior es céncavo y agudo, y separa por
Bu parte posterior los orificios de las fosas nasales de-
rechs ¢ izquierda,

En ambae caras laterales hay surcos por donde pasan
vasos y nervios esfenopalatino interno.




HUESO MALAR.

El hueso malar o cigomdtico forma la
parfcién méds saliente de la cara, el pémulo. Forma las pe-
redes inferior y externa de 1la 8rdbita, a la que separa de
la fosa temporal y el plano subtemporal.

La Cara Externa o lar presenta por debajo del borde
orbitario, el Agujero Cigomdtico, por donde pas una rema -
del nervio cigomdtico. El borde superior es liso y forma -
la aayor parte de la porcidém inferior y externa del borde
orbitario, elevandose como el borde anterior de la apéfi--
sis orbitaria o frontal; el borde anterior se articula con
la apéfisis piramidal del maxilar.; el borde posterior se
dirige hacia arriba y constituye el borde posterior de la -
apdfisis orbitaria, hacis abajo se dirige hacia atréds, we-
constituyendo el borde superior del arco cigomftico; el --
borde inferior dspero del hueso tiene una direccifn poste-
rior, y forma el borde inferior de la apéfisis temporal o
dngulo posterior, que se articula con la aplfisis cigomfti
ca del temporal.

La Apé8fisis Orbitaria es gruesa donde se articula con
la apéfisis orbitaria externs del frontal, detrds de éste
sitio se adelgaza formando uns lémina que se continia con
le superficie orbitaria y temporal y se articula con el «-
214 mayor del esfenoides. kn el borde posterior de la (3.7]
fisis orbiteria, hacia su parte superior, hay una Apétisis
Marginal facilmente palpable, al lado de esta, inmediata--
mente por dentro del borde anterior, se observa otro tubdr




culo donde se insertan el ligamento suspensorio del globdo
ocular y el ligamento palpebral externo.

La Superficie Orbitaria forma la parte esterna de la
pared y el suelo de la érbita; articulandose hacia atrds -
con el ala mayor del esfenoides y se continisa hacia adelan
te oon la updfinil'orbitatia. Hacia adentro la superficie
orbitaria se articula con el maxilar, pero en la porcién -
posterior, entre el maxilar superior y el esfenoides, su ~
estrecha esocoteadure libre constituye el extremo anteroex--
terno de la hendidura eafenomaxilar. El conduoto nalam:se
divide en dos conduotos secundarios, el oigomatofacial y -
sl cigomatotemporal.

Ls Superfioie o Cara Temporsl se dirige hacia atrds -
en direccién de 1la fosa temporel y el plamo subtemporsl; -
en su poroiGn.nlo baja y su borde inferior dspero se inser

ta el masetero y presenta el agujero del conducto cigomatg
temporal.

MAXILAR INPERIOQR.

El maxilar inferior o Man-
df{bula es un hueso resistente donde se insertan 1los dientes
inferior y loe misculos masticadores, brindando insercién
& los misculos de la lengus y del suelo de 1a bocs; oonsig
te en un cuerpo horisontal en forma de arco oigomético, en
cuyo vértice queda la barbilla o mentén, y de cuyos dos ox
tremos se proyectan verticalmente las ramag del maxilar,

Cuerpo. En su Cara Externm, en la linea media presen—
ta una rugosidad vertical, 1s Sfnfisis Nentoniana, que co-
rreponde & la linea de osificacién. En direccidn del borde




inferior, ests rugnsidad se ensancha forsmando unia Zonk se-
triangular, gue es la Eminencia Mentoniana, en cuyos éngu-
108 basales estdn los Tubérculos entonianos. Por debajo -
de los incisivos, existe una fosa superficial donde se ori
g€ina el misculo de la barba; por &bajo del espacio inter--
premolar se observa el agujero Mentoniano de ézroccibn Q=
blicus, por donde pasan los vAsOs y nervios mentonianos --
hasta 1a superficie. La Linea Oblicua Externa parte del tu
bérculo mentoniano y es més motable hacia atréds, donde se
continds con el borde anterior de 1a rema del ler. En
ésta 1i{nea adends de briadar insercién hacia adelante del
midsculo cumdrado de la barba y al triangular de los labigs
y hacia atrds al buccinador, sefiala el 1fmite inferior de
la mucosea adosada al nueso.

Bn la poroidn superior del cuerpo se observan los Al-
vé0los o cavidades pare los dientes. Cuando no existen los
dientes esta porcién cufre tal resbsorcién que se pierden
por completo, cuedamdo el agujero sentoniano cerca del cer
ca del borde superior de la smndfbule.

El borde inferior grueso, tambien llemado Base de) ——
msaxilar inferior, & cada lado de la sfnfisis presents ia -
Posita Digéatrica en 18 que se inserta el vientre anterier
del misculo digéstrico.

La Cura Interna del cuerpo, muestra uns linea da agonal
llmada Linea Oblicua Interna o Milohioides por debajo de ~
los molares, pero.borreda hacia la porcién medie del borde
inferior, donde el misculo milohioideo se une al del lado
opuesto por arribs de la fosite digéstrica. Por insertarse
on la linea oblicua de ambos lados, los milohioideos forman




un diafrages suscular de la boca; por arriba de esta sona
quede una amplia zona de mucosa bucal quedando adosada sl
hueso. For ambos lados de 1la sinfisis inmediatamente por -
arribe de 1a lines oblicus, se observan las Apéfisis Geni,
superiores e inferiores, donde se insertan el geniogloso -
y ol genihioideo, respecti nte, con frecuencis 18s cua~
tro apéfisis se fusionan formando unk eminencis medians, -
Inmedict nte por fuers de 1a sinfisis se apresia l1a Posi
ta Sublingusl donde se 8loja 1a gldndula sublingual; deba-
Jo de 1a 1lines milchioides se observa la fosits Sw iler
Que se extiende nc‘,igr_l‘.fn. rema del xilar, 8lojande 1A e--
glénduls sublingeal. Las relaciones del dltimo molar son =
importantes para localisar 1& continuidsd de 1a pared mus-
cular entre la booca y 1a faringe. Kkl ligamento pterigomaxj
lar desciende desde el clnch6 del ala interna de la spéfi-
sis ptorintdu y alcansza ¢l borde superior del cuerpo de~
trds del dltimo molar; el buccinador msce de 1la porciém ep
terior de este ligamento, y el comstrictor superior de la
faringe se origins en su borde posterior. El buccinador se
inserta en la cara exterua del saxilar superior y del infe
rior 8l lado de 10s milares y se d4dirige hacia adelante; sl
constrietor superior nace en el extremo posterier de 1a 1f
nes milchioides, en 12 mucoss bucsl y los mdsculos adyacep
tes de 12 lengua, y se dirige haciu atrds formando la pas-
red faringea. El nervio lingusl adostdo & 1la ocara interna
de la rama del maxilar, por arribe y atrds del tercer molar
se dirige hacia arriba y dentro en extremo pesterior de ia



linea milohioidea y.rlcanza la cara lateral de la lengus,

Ls Remn del mavilar es nlena; su borde anterior se —-
proyecta en un pico, la Apdfisis Coroniodes; el borde pos-
terior es inclinado hacie atrds, termina en el Céndilo del
Maxilar; &std separada de la &p8fisis coronoides por el -~
borde superior, céncavo y delgado, aveces llamado Escoto—-
gura Sigmoidea.

Le Cars Externa de la Rame del Maxilar brinda inser--
cidn al masetero, excento en.la.porcidn‘superior y poste--~
rior, que queda en contacto con la parétida.

En la Cara Interna, por arriba de su porcidn central,
ol orificio Superior Gel Conducto Dehtario Inferior, de di
reccidn oblicua, conduce al Conducto Dentario Inferior, —-
que se excava en el hueso dirigiendose 8 1la iinea'media y
conduce los vasos y nervios dentarios inferiores que lle-—
gen ? la refz de los dientes; ¢ la altura de los premole-—-
res se dirige hacie afuera y atrés, hasta alcanzar la su--
rerficié en el agujero mentoniano. Hacia sbajo del orifi--
cio sunerior del conducto dentaris y de la lfnea milohini-
der, =e obrerve el Canal Wilohionideo, por donde pusan los
vasds y nervios del mismo nombre. Detras del cenml, la zo-
na correspondiente al dngulo de la mandfbule presenta rugo
sidades donde se inserta el pterigoideo interno; en el ——-
borde posterior 3jel éngulo se inserta el ligamento - stilo-
mxiler y, por Aarribm de este sikio, le parétida rodee el
borde » -:bms carus, interna y externa, incluido el cuello

En asta reridn e advertird que ls arteria maxitnr,
interns y sus ramus meningeas y meseterine son relscio-




nes inmediatas, el nervio lingual estd udosado al hueso. -
iUna laminilla delgada, llamada lingual o Espina de 3Spix, -
cubre el agujero en forma de escudo; por delante y abajo -
presenta insercién al ligamento Esfenomaxilar, que se diri
ge a la esrina cel esfenoides; tiene poca importancia como
ligamento pero interesa por ser un resto del cartflago de
Meckel; en realidad algunus de sus fibras pueden seguiiyse
por la cisura petrotimndnica nasta la ap8fisis anterior --
del martillo. g1 ligamento estd situado entre los misculos
pterigoideos, por fuera de la faringe y de la cuerda del -
timpano, y por dentro del nervio auriculotemporal, de par-
te de la pardtida, de los vasos maxileres internos y de -
los vasos y nervios dentarios inferiores; las ramas milo--
nioideas atraviesan el ligamento.

La Apdfisis Coronoides es uelgade y triangular; en su
carz interna y en sus bordes se inserta el misculo tempo~-
ral que se continda por el borde anterior de la rama del -
maxilar nasta llegar al cuerpo del hueso.

El Cdnailo del muxiler inferior se proyecta nacia as-
rriba, atrds y aaentro; por un& porcién estrecha en senti-
do anteroposterior, llamada Cuello, se continda con la ra-
ma d.1 maxilar; nacia arriba gueda el céndilo proniamente
dicno; su eje mayor tieme direccién interna Y ligeramente
naciv atrds y abajo; el revestimeinto del cartflago se ex-
tiende a unu buena parte ae la coara posterior. En la cara
anterior Jel cuello se inierta el nterigoideo externo; en

le esterna, el ligamento temmoromaxilar, y el nervio auri-




culotemporal queda por dentro y atrds. i se hace presién

nor delente del trago, y cuando se introduce el dedo en el
conducto amditivo externo y se indica al individuo que Bw-
bra y cierre la boca, se apreciaran el movimiento de la ar
ticulacién temporomaxilar y la cercanfa del céndilo y el -

cartf{lago del conducto auditivo externo.




cervic.ties, mientris que el Luvloue estileino se inverpone
entl'e 108 edgpaclos pterogom xilures y subpurotideos inle—-—
riores, compurtimientos integruntes de la cara y del cue--

llo respectivimente,




ANATONIA QUL RUGLCA

La anatomia quirurgica permite dividir a la cara en -
tres parte:
1. Superior.
2. Media,

3. Inferior,

l.- Superior o Piso Frontal o Craneal,- va desde el cuero
cabelludo hasta la linea gque se forma a partir del trago,
sigue el borde superior del urco cigomdtico, el borde pos-
terior de la apéfisis orbitaria frontomalar, el reborde or

bitdrio superior y termina en lua sutura fronte nasal,

2.- Fiso ledio o iMacizo Facial Superior.- Limituda hacia -
arriba con la linea anteriormente descrita y huacia abajo -
con el plano oclusal de los arcos denturios, continuando -
hacia atrds por el borde anterior de la rama ascendente de

l# mandibula, hasta el cruce del arco cigomatico.

Jo= Piso Inferior o WMandibular.- Estd comprendido entre el
limite inferior del piso medio y el inferior de la manaibu

la, desde el céniilo nnste l» sinfisis del mentén.

En profundidad, los misculo- milohioideo y hiogloso

sepurun artificialmente 18 cuvidad oral de las reyiones -




S

CAPITULO IX

HISTORIA CLINTICA.

Hay que abordar al paciente en forma tranquila, 10 --
cusl ayude & disimular la ansiedad y le aprensidén. E1 médj
co no debe dar sensecidn de pAnico, haciendo cosas rdpidas

. v
y con un tono de voz excitada.

En el curso del exemen inicidl puede obtenerse 18 ma-
yor parte de 1a historia inmediata, m4s importante. La in-’

formacién util, si nuede obtenerse, se refiere 2l tipo e--
xacto del accidente que he ocurrido, la posicidn del pa-—--
ctente cuando el accidente tuvo luger, y su desplazamiento
posterio,

Bs particularmente importante saber si el paciente -~
accidentado he chocado contra algdn objeto, como tableros
perabrisa, o el espejo retrovisor. Ademds, interesa saber
el tiempo qué ha transcurrido desde el aecidente, y cual-
quier tratemiento ya efectusda, sobre todo con narcétieos,
analgésicos, o terapeutica intrsvenosa de urgencih. Adenﬂg
de la informacidn detalleda del aceidente, interesan los -
entecedentes del paciente, insistiendo sobre todo en cuel-
cuier frecuencia previa de anomel{as curdiagas 4. pulmona~w
res, transtornos rennles & enfermederdes metabélicas agocig
d*s cono 18 dinbetes, "'y que prepuntar especificamente al
paciente si toma drogas como digital & esteroides y ei las
hn tomado regulermente 6 en plazo reciente. El antecedente

de ingreso ercesivo de alcohol 6 ~l consumo de mercdticos




nuede ser una informacidn util si se logrs. Ademés es im--
portante determinrr si el paciente hea recibido inmuniz:eig
nes nrevias con toxoides tetdnico, y se tiene alguna hiper
gencibilidad conocide, a drogas, en particular penicilina,
Ea imnortante cuzlouier informacién de algune experiemcie
previa peligrosa con enestesic o cualcuier sefizl de hemorra
gia anormal.

Si ée sabe emvlear la anestesia, tiene importancia sa
ber cuendo com{8 el pnciente por dltima vez.

Teoricamente esta informecién debe darla el paciente
si puede darla. De lo contrario, hay que obtener la mayor
informacién posidble de los amigos 6 periente gue acoumpaiien
al herido. De toders mrnerns es aconsejable gue cunlouier -
paciente que llegue de gmqrgoncigfsp le aplidue el enema.

EXAKEN PISICO DEL PACIENTE.

Cuando el médico ya ha valorado
el estado de conciencis del paciente, ha comprobado que --
existe une via sere2 permeable con buen intercambhio respi-
ratorio, v una reesniracién adecunde, se ha controlado cual
quier hemorragia manifiesta, la etapa sighiente serd efec-
tuar un examen comnleto y cuidadoso.

El vrciente se desnudard por comnleto; si fuers nece-
s*rio, emp'evrndo l-s5 tijeras.

dngte ny heber comnletndo el examrn se "2dré movili--
28 Al nrciente, ri existe 1la nosnecnn de frrctura de ro--

quis, tienr que conservarse al nrciente pleno sobre la me-




sa. 5i es necesario mover al paciente se hara girandolo 8o
bre un roaillo, manteniendo el raguis recto, ni flaxionado
ni extendido. 5i el paciente se gueja de dolor localizado
o de neridas manifiestas, el examinador dirigird -u aten-—-
cién inmediatamente nacia dicha zona.

Despues cue el médico ha valorado las lesiones mayo--
res, ha d» proceder a un examen metddico completo para evi
tar que pasen inadvertidas lesiones asociadas. Lu lesiones
inadvertidas se presentan por no haber efectuado un examen
detallado del cuerpo.

Bl examen ordenado ha de incluir las siguientes zonas:
(aun en aucencia de sftomas): cabeza y cuello, torax Yy pel

vis, genitdles y recto, y extremidades.

CABEZA Y CUELLO.- El examinador valpard primero cuida
dosamente la cabeza con ambas manos, buscando heridas 0 e—
desgarros inadvertidos, fracturas, cuerpos extrafios, defor
midudes, hinchazones, hematomas, turores o puntos de teji-
dos de nipersensibilidad. Si no existe ningin sinarome, se
vélpa el requis cervical para descubrir dolor, hipersensi-
bilidad, espasmos musculares, limitacién de movimientos, -
deformidad o crepitacién. Cuslquir sugestidn de signos po-
Sitivos es indicaciédn vara efectuar exdmen de rayos X del
'raqula cervical, incluyendo placas oblicuas, porque free-—-
cuentemente existe le gueja del latigaso. También se vigi-

lerdn los movimientos de los maxilares inferiores y la o--
clu:16n de los dientes,




£n ausencia de heridas manifiestas se examinard el --

cuello en busca de aistensidén venosa, hematomas, adenopa--
t{a, pulsacién arterial anormal y desplazamiento de la tra
quea. Se registrard cualquir pardlisis de misculos faci@e=
les, del trapecio o el esternomastoideo, que indicarian le
siones de los nervios craneales VII o Facial o XI o Espinal

kn cavidad bucal se vigilan sefiales de hemorragia, de
formidad, tumor, dientes sueltos o que talten, pardlisis -
del paladar blando. Tumores, deformidad en el que se pueda
ver afectado el IX o glosofaringeo, o de la lengua con el
nervio craneal XII o hipogloso. Se vigilan los movimientos
extraoclusales y las respuestfas con gran cuidado. Los sig-
nos tempranos oculares criticos ldcalizados indican una le
8ién cerebral los cuales pueden ser pasajeros.

En las lesiones de los tejidos blandos pueden ocurrir
dessurros, afrancamientos Y erociones a nivel de cabeza y
cuello las cuales suelen ser evidentes. Desgarros intrabu-
cales producidos por dentaduras que se rompen, 0 por pipas,
0 por mordedura de la lengua, las cuales deben buscarse de
inmediato. Las hemorragias procedentes de estas partes sue
len ser muy intensaus y si el estado mental del paciente —--
estd deprimido, puede ser causu de que la sengre penetre a
la traquea. Las hemorragias de ls cubezA suelen controlar-
se con presién. £l tejido desvitalizado o muy contuso debe
extirparse ya que es una fuente i1rincipal de infeccién en
les herioas de lu cura, se tendrd que salvar todo el teji-

do viable posible., E1 desgarro ordinario curard sin infec-~




cidén si queda bien autrido el tejido vacino.

Las lesiones de: 1) Glandulas o conductos parotideo,
2) Nervio Pacial, 3) Lesidn naso-lagrimal con interrupsion
del saco o0 conducto lagrimal, 4) Pérdida moderuda de teji-
dos blandos, %) Vesgarros extensos que necesitan desbrida-
miento y cierre presiso. Necesitardn unu atensidén en la sa
la de operaciones en 6ptimas condiciones.

El desgarro vnrofundo de la parte media de la mejilla
nasta la oreja debe nacer sospechar que se produjo lesién
de nervio facial, gldndula pardtida o conducto narotideo.
c8té indicada una bisqueda cuidadosa y un estudio detalla-
do en esta zone. La intrcduccién de una sonda por la boca
en el conducto purotideo facilitard el diagnéetico de le~-
siones del mismo. La lesifn naso-lugrimal debe sospecharse
cuundo se han producido lesiones con armas cortantes o ro-
mas cerct del zanto interno. ruede producirse fluoresencia
0 un producto radiopaco para valorer la integridad de los
conductos. tn caso de duda debe sospecnarse cue existe una
lesién, y en consecuencia nlanear la reparac{én.

Bl esqueleto de la cara estd constituido de manera —-
que vor virtud de una seris de pequefios trastornos 4seos,
puede absorber una cantided de enrgfa del impacto, brindan
do urnteccién méxima contra la contusién de la béveda cra-
neAna. El reconocimiento de estas fracturas de nuesos pew-
quefios es esencial pera lograr una curacién conservadore -
uel contorno de lu cara y estructuras asociadas. Kl diage-
néstico ae estas fructuras incluye una combinacién de clf-
nica, valoacidn y examen radiogrdfico. La internretacién -




de radiograff{ s f=ci les, incluso en ocaciones en manos de
expertos, result: dificil su diugnéstico. E1 examen clfni-
co cuidadoso de la cara casl siempre se descubre fracturuas
con desplezamiento importante de fragmentos.

En las fracturas de los msxilares, los datos prra =—--
disgnosticar deben ser: 1) Maloclusién 8 desplazamiento --
hacia un lado. 2) Dolor delante de la oreja al morder, in-
dicando frscturzs del céndilo. luchus veces el paciente se
que jard que sus dientes no 2justen adecuadamente unos —--
contra otros. Esto suele indicar fractura de maxiiar supe~
rior 8 inferior. La palpacién digitzl efectuada fucilmente
por vis intrsbucal 6 externa, suele loc:iilizar 1la fractura
sobre todo cuando hay desplezemineto, éstas palpiciones no
permiten locsliser ni el céndilo ni ls spéfisis coronoides.
Una fracturs de la rume horizontal de un lado del mexilar
muchas veces se acomp:ilz de la fracture correspondiente al
céndilo 8 del lado opuesto. Is anestesis del labio infe -~
rior sugiere fracturs a traves del agujero mentoniano 4 in
terrupsién del nervio inferior 6 de su conducto.

En les fracturaes de le érhitc se persiben irregulnri-
dades del borde orbitario. Las fracturas aislades por asti
llsdo, sunque rarss, pueden producirse en presencis de un
reborde orbiterio intzcto cucrndo el suelo de la érbita es
desplazi:do por presién transmitidc. Esto origin: desplaza-
miento nosteri r e inferior del ojo, muchas veces acomnafia
do de limitzcién de movimiento del globo oculsr en el ple-

no de 1ln mirads hcei: orriba,. buchas veces existe diplopis




La diferencia de fracturas de cigomAtico y fracturas
de Le FPort II reauiere de intervecidn dzsde el interior de
la boca. lLas primeras cuesas dan molestia cuando se aplica
presién vor detrds del arco cigomdtico desde dentro de la
boca; La rrictura del maxilar suele originar siertos movi-
mientos de tivo cajén cuando le apétisis alveolar anterior
se agarra y se ejerce rresién de un lado a otro. La desar-
ticulacién de la sutura frontomalar se observa en fractus-
ras trimmlares y cuando nay separcaién craneofacial. La di
vlovia frecuentemente coincide con la limitacién del movi-
miento extraocular, que se descubre cuando los misculos --
rectos inferiores y oblicuo inferior quedan incluidos en -
una fractura del zuelo de la érbita. El puente de 1la nariz
tambien esté plano y ensanchado en este tipo de lesién.

En todos estos casos estd indicado una investigacién
cuidadosa en busca de vosible lesién ocular o intraocular.
La depresién del arco cigomético muchas veces produce do--
lor al mover el maxilar, o presenta limitacién de movimien
Y0, worque la apéfisis coronoides choca contra el arco ci-
ZomAtico fracturado; ademds nay depresién externa a este -
nivel.

El desajuste de la parte media del suelo de la Srbita
nuede vroducir arrisionamiento del m#sculo recto inferior,
causa ie la diplopia y de una deformidad en escalén del re
borde infraorbitario. ;& movilidad excesiva del segmento -
maxilar, por esfuerzo intentando mover la apéfisis alveolar
anterior, indica fractura del maxilar, s5i éste desplazamien
to se observa juntn con el movimiento de ambos bordes in--

freorbitarios, se na producido una seraracién craneofacial,




(Le Port III). Si solo se mueve l: parte medial de los ree
bordes infreorbitarios dursante el ex'men, probeblemente —-
existe una fracture de tipo Le Fort II. Si todo el comple~
jo orbiterio me con-erva estecionario mientras se muéve la
eo8fisis alveolsr, se he producido una froctura de tipo Le
Fort I a traves de la ;bertura piriforme. L:. anestesia a -
sravesdde le distribucién del nervio infreorbitario suele.
acompafinr & estas fracturas, pues la l{neuc de fractura. sue
le atravesar éste agujero. Tste es un signo de disgndstico
importsante.

Ia fractura nasal suele ser mfs evidente clinicamente
que por radiogr~ff{a. De todmas maneras debe tomirge radio--
grafies siempre gue se sospecha l& leemidn. La lboidnlpucdb
deprimir el doreo de la narfz, desplcozando & un lado la ng§
ri{z sin deformidad esquelétice mAnifiesta. La crepitaciln’
¥y 1a hipermovilided de la piramide nasnl suake ser eviden~
te en'estas fracturas. Debe efectuarse la inspecoibn en -~
busca de hematomas 8 luxecién del tabique. En toda lesién
del complejo nasoorbitrrio estd indicada 1la inspeccidn en
bucca de una po=ible rinorrea del lfquido cefulorraquideo.
Si se duda pars saber si el lfquido claro obtenido es cefa
lorraguideo, 0 es moco, deben sfectuarse determincddones -
de glucosa, l1la glucosa cefalorraguidea es 1n mitad que 1la
glucosa del suero.

“n nifigs, desnlrzemientos menores de huesos nnsales -
originan crmbios del crecimiento y, finulmente deformidsad,

9 menos que se corrijan en ocaciones del nccidente. inicie},




VALORACION INICIAL.

_ Cuando un lesionado --
lleg~ al se}vicio de urgencins es mnuy grande le resnonsabi
lidad.ocue corresponde al primer médico que le examima., Es-
te responsabilided incluye:

A) Tomar ln medidae selvadoras necesarias.

B) Diagnosticar las lesiones existentes.

C) ¥stablecer el orden del tratamiento para corregir las -
leasiones.

Weéedidas Salvadoras.- Auncue es ohiigado un examen me-—
dico completo, debe efectuarse unae rdpida inspeccién ini--
cial para valorar: a) vias aereas y respiracién; b) acciénm
oardiaca; c¢) hemorragia acliva; d) Estado de conocimiento
e) siznos de shock sén hemorragis active, y lesiones que -
ponen en veligro la vida, ‘

La conservacién ie una vida integral depende escencial
mente de 1a llegede de sangre e los teJidos, la prioridsd
del trataniento seréd le siguientes 1) Asegurar le via ae-
ret; 2) Comb:tir 1: "emorragia, y ) Concervar un. volumea. -
eircul: torio eficaz.

VIAS AFR%AS.- Si el o-ciente estd sin conocimiento o pre--
senth sefinles de trrum~tismo en ombeze y cuello, hry cue -
ex minnr la bocr y <uprinir 1ls secreeidn sanguinea, de vé-
mi1to y “lemas. S5Si lrs fractures de La carm ocacionan 1nes-
tubilidad de 1na m* 11 -~es, nuede necesiturse de inmediwto

una via serea 'oc”l o .+ a0ndn nkr otracunsl, La tracueoto




mfa o cricoticotomfa, se empleard  uando no se pueda 1n$:g
ducir la sonda nasotragueal,

ESTADO DE CONCIENCIA.- 5i el paciente se encuentra em eatu.

do de confusién 6 incociencir, la cauas puede lor le 10-~
sién del cerebro, ‘pérdide de sangre, hipoxia, 1ngnatidn -

excesiva de alcohol 6 acidosis diabética, s

-~

Habrd que tomar una decigién inmedirta, sobre todo si ;

se sospecha cue 18 cause es una hemorragie intrucruneal ag
tive o ina obstruccidp mecénice de la vie aerse,

HEMORRAGIA.~ Simultaneepmente con el eatablecimiento de unm
via aerea adecusda, el paciente se crlorarfd buscando He-=e
hemorregia externa 6 interns. los upélitoivl,prestdnﬂgon -
utiles pars las hemorragias de tronco y cara. Hay que ¥iw-
&gilar continuemente 8l paciente en husce de signos de he~e
morragia 6 shock,

SHOCK.~- Debe preverse en todo individuo con lesiones gre--
ves. La primers etaps es establecer unn linea intravenoga

adecuadn, como un cateter eldstico, gue no se desaloje fe-
cilmente de la vens, 0 un sistems ds vengeld 8. Cuandd -
se h» esteblecido el 2istema intrevenoso ~ontinuo habre -=
que tomsr une nueatra de sangre pare determminir gl --
tipo senguineo y hacer pruebae de cupilaridsd cop el | fin
de tener preprrade sengre suf ciente pars el tratamiento =~

poeterior. Ir ceuse del shock quief rno see fnmedist@~—m—-




mente manifiesta. Debe valorarse al paciente en busca de -
hemorragia interna en veritoneo, cavidad tordxica, o en el
aplastamiento de una extremidad.

Antes de poder establecer donde estd la afeccién trau
mdtica se tendrd que establecer una Reanimacién Cardiopul=~

monar, si el paciente traumaticado lo requisre.

PAS0OS A SEGUIR EN EI, CHOQUE HIPOVOLEMICO.

l.~- Si el paciente sufre obtruccién, intentando respirar,
el tratamiento a seguir inmediutamente es aliviar la res-
piracién.

2.~ Si el paciente esté amneico, se tendrd que aliviar la
obstruccién, y ventilar los pulmones.

3.- El paciente no tiene pulso despues de 30 segundos de -
ventilacién tendrd que empezarse la compresién cardiace ex
terna, elevando las piernas y empezaryla diseccién venosa.
4.- El paciente no tiene pulso despues de 60 segundos de ~
ventilacién y compresién, se le tendrd que dar 1 miligramo
de adrenalina intravenosa, intracardiaca o intratraqueal,
S.= Si el elctrocardiograma muestra fibrilacién ventricue-
lar, se le aplicard el electrochogue.

6.~ 3i el paciente sugue sin pulso, se continuard la venti
lacién y la compresién., Y se le dardn 44 meq 1.V, de bicar
bonato de sodio cada 5 min. Repetir la adrenalina o emMNBe~
zar gota a gota vor I.V. de vaso constrictor.

7.~ El electrocardiograma sigue mostrando fibrilacién ven-
tricular se procederd a dar 20 mg. de metoxamina por via -



intravenosa., Repetir el contrashock.
Je= Y2 g: ht restuolecido 1 circulicidn, se individualiz;.
r& el tret:miento segdn el estndo del pamciente.,

Ya establecida la reanimacién totel cerdiopulmonar se

proce:ers. a continuar con la historis wmédica.

TRATAL ILNTO GENERAL DE JRGENCIA EN FR CT'JR-S DE LA CQARA Y
CRANEO.

l.- Dominar la hemorrangia de inmedi:to, pinzando & ligsndo
los vasos, 8§ por medio de compresién. La hemorrzgia nasal
8§ nzsofaringea puede exigir taponamicnto be.al § retroni—-
sal. En - ste momento debe descartarse la presencia de frogc-
ture del créneo.

2.~ Impidnse el shock traumético & nor hemorragia, m:nte--
rniendo 2l paciente ctliente y tranquilo, dendo sedantes pa
ra aliviar el dolor y reemplazar la sangre perdida, por me
dio de tr-nsfusiones.

3.- En las fractures del muxilar inferior es importantisi-
.0: mantener las vfies aereas libres, permeables. Esto puede
lograrse rdpidamente tirando de la lengua § colocando al -
pauciente en decibito 6 en posicidén erecta, con lc cobeza -
flexion:@dz h' cii mceltintes. En 1li liringe puede introducir-
se uns cdnuln de losher, cu:mndo esté indicado. Lo traqueo-

toxfe 6 cricotirctomfia dcberf ef:ctunrse de inmedicto.




EXAI'EN R:DIOGRAFICO PARA LESIONES DE LA CARA.

Na es pruden-
te mandar répidamente al departamento de rayos X, hastn —-
heber evalurdo une posibilidad de lesidn concomitente :ma--—
yor (de cr#neo o de raquis cervical) cgue pudisra hacer npe-
ligroso dicho trensporte. Sin embargo hey cue obtener, re-
diografias completas cuando el estado del paciente 1o per-
mita. Deben obtererse nlacas ecpecieles para el diagnésti-
co preciso de le lesidn de huesos de le care. A pesar de -
1aa~radi6graf£na adecuadas pueden pasar inedvertidas frac-
turas de huesos delgrdos, como mexiler superior, etmoides
y nasales, nor superposicidn de sombras. Lo més frecuente
es que 1a lesién rer nds greve de los que nparenta en la -
rediografia,
Se concideren las siguientes proyecciones raduogréfi-

cas:

l.~ Mexilor Inferior. Latersl, oblicua y pouteroanterior,
ese incluyen otras asisionalee de los céndilos.

2.= Huesoeg Nmsales. “lrces latersles tomrdes con téenices
de tejido blando.

3.~ Huesos Pacicles del Tercio Central de le Cara. Proyec-
cibdn estereo de Vaters con desplezrmiento horizontnal;
posicién submentooccipital pars demostrer los arcos ci
cigom#+icos en relieve; posicidén esteroseénica pure a-

clersy froctur-~ del suelo de la érbita y de cédndilo,
el igurl rue la Hirts.

Al nbservar las reduograffcs lo que debe obrervarse

es lo siguiente:




a) Dimensiones comparadas de los sniros.

b) Discontinuidad de la pared antral.

c) Bntubamiento de uno o de ambos antros, indicando fractu
ra con hemorragia.

d) Irregularidad del suelo de la érbita.

e¢) Irregularidad del reborde orbitario.

f) Diferencia en la distancia entre coronoides y huesos ma
lares.

&) Practuras del arco cigomético.

h) Separacién de la linea de sutura frontomalar,

Bl momento mds adecuado para la reparacién primaria -
de huesos de la cara debe efectuarse lo antes posible cuan
do lo permita el estado general del paciente, de preferen-
cia durante las primeras 12 horas que le siguen al acciden
te. La reparacidn de los fragmentos éseos ninca se retrasa
rén més de siete dfas, si no es en circunstancias extraor-
dinarias. Pasanio este tiempo le fijacidén de la fractura -
hace dificil, sino caei imposible una buena reduccién.

En pacientes que cooperan, la anestesia puede adminis
trarse por bloqueo regional pura fracturas simples. son u-
tiles los blooueos infraorbitarios, supraorbitarios o de -
nervio mentoniano, asi como los bloqueos de campo o 1l& in-
filtracidn local. Puede empleurse la anestesia tépica de ~
la mucosa nasul o del saco conjuntivo, siempre que 8¢ Ob--
serven las precauciones necesarias en caso de hipersensibi

lidad.

Muchas veces ee necesuria la anestesia general en los




edultos, y esencialmente en los niffos.

VALORACION PREANESTESICA.
HISTORIA,

Fsto se refie:g principalqente al anestesiologo,
el cual debe revisar personalmente 1a historie de -lus cir-
cunstencies del accidente, gy el tipo de 1ntcrvencién..

: ée deberd prester particular atenci§n a la.adqiniatq&
cién de drogas, naturaleza y momento de la Yltima ingegé--
tién de alimentos 6 1lfcuidos, flergias y cualquier antece-~
dente de enfermedmd créniea. -
TODODPACIENTE QUE VA A SOMETERSE AUNA OPER/CION DE EMER---
GENCIA DFBE CINSIDERARSE (UE TIENE EL ESTOMAGO Y VEGIGA ~-
LLENOS. POR L0 (UF SE LE EPFFCTUARA EL ENEMA Y LA COLOCA«wm
CION DE SOND{ FOLRY,

El anestesiologo debe h:bler directamente con el médico
responsable del peciemte parea que se puede efectusr los es-
tudios adicionesles o el tratamiento necesario mientra estd
preparendo la skl de opereciones,

EXAMiN FISICO.

Primeramente se tiene que determiner la efi--
ciene¢ir de 12 respirescién y comprobar la permeabilidad de
1r vir nerra, Nebe suprimirre 13 obetruceidn por «ngre, --
vémito 6 cuerpos ertruiios § tejidos hlandos, ouief seu nece
s#rio unr via nreal 6 hucofaringee, une =onda nr.gel 6 endo-
traqueal, o un~ traocueotomfm % cPicoticotomin segdr ~e preé
fieres, vprre mantener uns buenn vfa serea,

UN TACI NTE IN: OYNCIVNTF SUFRE O 'STRI' CION HKESPIRATORIA <4




MIBNITRAS NO ob ioiiUssThe LU CONTHARIO,

®n segunao termino, determinar por inspeccidén o0 aus—-
cultacién la capacidad del paciente para respirar bien, y
lo adecuaao de la ventilacién de ambos pulmones. Si la ven
tilacién es inadecuada, se ayudara con los medios disponi-
bles, como mdscara y saco, respirauor o reanimador o reani
macidédn boca a boca,

Administrar ox{..eno & todos los pacientes con ciano~-
818 0 hipotensidn.

Desvues estimar al paciente en su estado cardiovascu-
lar. Observur repetidamente la frecuencia y calidad del -~
pulso, color y temperatura de la piel; riego canilar, pre-
siones arteriales y venosa, y diuresis.

Una sola observacién de presidén arterial, rrscuencia
de pulso, profundidad ae ritmo respiratorio, presién veno-
sa central y eliminacién ae orine, tienen poca significa--
cidn eficac.

Considerar junto con el neurélogo, of talmélogo, ciru-
jano plastico, médico internista y cirujano dentista la in
dole de la extensién d- las lesiones y la operacién proew-
puesta,

MEODICACION PREANESTESICA,
L3

La medicucidén preanestesica se ad
ministrard con dos motivoss l.- Fara aliviar el dolor, y -
2+~ Para innibir reflejos peligrosos. rPueden auvministrurse
incrementos de narcéticos diluidos por via intravenosa nag




0 depresores al anpciente en estaao de chocque.

CUIDADOS POSANETESICOS.

Como muchos accidentes se producen
por la noche, cuando no hay personal en las sualas de recu-
peracidén, el anestesista tiene la responsabilidad de que--—
darse junto ad.&ocienxe hagta que sus signgs vitales ade—-
cuados han reaparecido, o ver que alguna otra persona com-
petente acompafie al herido. Los peligros del vémito, aspi-
racién, hipotensién e hipoxia, sopy reales cuando el pacien
te sale de una anestesico como durante la induccidn.

Los periodos més peligrosos en la experiencia aneste-
sica son el veriouo de induccién y el de recuperacién.

L4 anestesia local y la anestesia por bloqueo requie-
re vigilar cuidadosamente al paciente despues de la opera-

cidén, igual que en la anestesia gensral,

PREGUNTAS QUE DBBEN UNTESTARSE AL EPECTUAR La VALORACION
PRIMARIA DEL LE3i10NaDO.

Despues de la exploracién orimaria del paciente, el -
examinador ha de poder contestar unus de las siguientes ~-—
prezuntsss
l.-¢(Requiere el puciente inmovilizacidn o fijacién antes -

de ser despluzudo?
2e=4C8mo debe tranvortiurse?
3.~;Requiere el herido tratamiento quirurgico inmediato?

4,-,E8%4 indicudu la udministracidén profiléctica de anti-—-




ta lograr el efecto deseado, pero debe recordarse que, w-—=
cuando menos adecuada sea la circulacidén, menor tiempor se
necesitard para lograr el efecto mdximo.

Dosis en adultos.

MORFINA .-~ Diluir 1 mg/ml, en soluwe-
cién salina esterilizada, Darla por via intravenosa -en in-
crementos de 1 mg para obtener el efecto deseado, esperan-
do entre las dosis vigilar el efecto.

ERIDINA.. Demerol.- Diluir hasta
5 mg/ml. Administrarla por via intravenosa en incrementos
de 5 mg,
Dosis en nifios.

MORPINA,~ Diluir 1 mg/ml. Darlo por -
via intravenosa en incrementos de 1 mg. Estimar 1a dosis -
en 1 mg por 5 Kg. de peso corporal hasta 50 Kg.

MEPERIDINA.~ Diluir 5 mg/ml. Adminige-
trarla por vie intravenosa en incrementos de 5 mg. Estimar
la dosis en 10 mg por 5 Kg. de peso corporal, husta 50 Kg.

Puede administrarse vor via intravene-
88 un cerivado de la Belladona como la atropina (V.2 mg.)
"0 la escopolemina (0.2 mg.) para bloquear la bradicardis
refleja y disminuir las secreciones salivales Y bronquia--
les,

Los barbituricos estdn contrainaicados
porque no alivian el dolor y suprimen el control cortical;

dundo como resultado & un paciente que no coopera,

No se deberan administrar inyecciones intfamuscularls




biotizos y antitoxinas o toxoides tetdnico?

9.=¢Bstan indicadus otras medidas diagnésticas?en tal caso
,Cualea?

6.~-;Requiere el paciente terapuetica de sostén adicional,
seguida de intervencidén definitiva tan pronto como es—
té adecuadamente preparado?

Te=4Que tipo de-snestésico debe darsele al lesionado?

B.~45e utilizara un periodo adicional de vigilancia que re
‘sulte ventajoso antes del tratamiento definitivo?

9.-,Puede traturse como raciente ambulztorio?




CarPrlTULO 141

PhRat?PTUitns Db daLilLahk
S UPs kK1OR,

A las fracturas ael maxilar superior se les puede di
vidir en:
l.~ Le Fort I.
Ze~ Le Port II.
3. Le Fort III.
4.~ Pructurdas del Hueso Malar.

Se= Pructuras de los Huesos Propios de la Nariz.

L8 Port I.

Suprapical, inframalar, de la apéfisis al
veolur u norizontal inferior, su trazo de fractura se ubi
ca entre las raices de las piesas dentarias superiores y
el antro muxiler desde el niso de la fosa piramidal, con-
tornea el mexilar npor debajo de la tuberosided; tooa la -
andfisis alveolar, el paladar duro y el suelo del antro -
estan sepurHuos del macizo. Puede afectar lus peredes del
seno maxilar y al tabigue nusal. E} maxilar estd despren-
dido de su conjunto 4seo y solo lo sostienen los tejidos
blandos, de ahl que @l tomarlo por los dientes la pieza -
desvrendiaa se le puede fmorimir movimientos en todos sen
tiocos, vor 1o ¢ue .ambien se le llama fructura rltante.
Otras oceciones, la trdactura no es completa, en herradura

afecta 8 s0lo un maxilur, con trazo de fracture secunca--—



orbitarios inte:no v xterno y con frecuencia 21 arco ci-
gomaticou. ‘&sa wo: lda nenuiuura esienoiuunl, afecta a los

elementos que 'or ella .tiscurren: nervios nasal, frental,
lagrimal; raiz siupdtice del ganglio oftAlmico; el motor

ocular comin, el motor oculur esterno, el natético y vena
oftalmica. Otras veces el truzo llega al agujero 6ptico -
ocacionando ceguera transitoria o definitiva nor compre—-
8i6n uel nervio dptico y la hemorrugia de la arteria of—-—

talmica.

Practura del Hueso halar.
Tiene la for

ma de un cufdrilatero irregular gque al articularse con o-
tros huesos de la cara, de la impresidn de un borde de ae
fensa, con un& cara mirando hacia afuera y adelante g un
noco hucia abajo y con tres prolongaciones delgadas, apo-
fisiarias; una hocia arriba, la frontal; la cigimatica ha
cia atrés y la orbvitaria h:cia adentro, articuladas cada
un& con una correspondiente ce los huesos vecinos y; hacia
ab2jo, un ensanchamiento, ner: ealgunoes autores considefag
do coro una cuarta apdtisis, aue bien puede estimarse co-
mo lu base de immlant«cién del nueso en el muxilar,

Ju'ndo este hueso recibe uirectamente l¢ ftuerza del
inncecto, resiste hacia un sierto limite, descomnonienuo -
y destruyendo la tuerza de la fractura por contusién na—-
ciu 1la ardfisis ocue lo nrolongan, la orbitaria externa, -

nor fuera y arriba, la ciromdtica nucie atrds, 1la maxilar




ria vertical, sobre la sinfisis maxilar, realirzando, en -

cierta forma la fractura tipvo Unilateral.

Le Port II.

Su trazo es superior y comprende: hue-==-—
808 nasales, tabioue nasal, vémer y maxilares. Recibe el
impacto en la porcién central del tercio medio de la cara,
sobre le vnirdmide nasal, cede (e fractura de 1los huesos -
vronios de la nar{z, sobre el tercio medio o inferior, %o
nas muy delgadas en donde avanzan los trazos hasta llegar
al perimetro de la érbita donde se encuentran le fuerte a-
rista de la rama ascendente del maxilar; cambian su direc .
cién abajo y afuera, vor 1la pnared del antro maxilar delga
da y poco resistente, al encontrar la apbfisis alveolar -
del mexilar cambian direccién y se hacen horizontales, en
tre la apdfisis malar del maxilar arriba y 1la apSfisis al
veolar debajo, llega atrds y adentro Y se encuentra en la

fosa pterigomaxilar con el trazo de fractura del lado o0--
ouesto.

Le Port III.

Fractura transverso niramidal o disyun-
8ién craneo facial, al unguis, etmoides, avffisis orbita-
ria del palatino y malar por trayecto que vusa por el pi-
80 de la Srbita, comunicando con el seno naxilar o el te-
cho del mismo, termina en ambos casos en Le Port II, en -

la fosa pterigomaxilar, después de fracturados 1los bordes




hacia adelante y adentro; abajo y adentro nor esa amplia
base articular que la fija fuertemente al maxilar,

Pragil vor si mismo el arco cigomdtico gana en resis
tencia nor razén de su provia configuracidén; hueso largo
y aplanado en sentido lateral, estd formsado por dos tablas
de tejido compacto, ambas concavoconvexas de distinto ra-
dio lo que se traduce en un distinto desarrollo de curva-
tura, y de alli una diferencia entre ambas en sus respec-
tivos umbralee de rotura. Pero lo que en la practica con-
fiere solidez y resistencia a este elemento es la amplia
insercidn a todo lo largo de su borde superior de l1la ipo-
neurosis temporal y por su borde inferior y cara externa
la insercién de lag fibras musculares del masetero, ejer-
ciendo una y otra, fuerzas précticamente equilibradas y -
de sentido ownuesto,

Las fracturas del malar comprenden desde una amplia
fisura, sin significado clinico, hasta el franco deterio-
ro.

La fractura de malar crea una fisonomfa muy especisl
el lado lesionado aparece aplanado, con véraida de contor
nos definido y cierto asvecto de estupor; hay cambios en
el contenido orbitario, la esclerdtica ya& no aparece blan
ca, 8ino de color rojo intenso por la hemorragia subcon--
Juntival en forma de '"cuarto creciente" lunar; edema de -
la conjuntiva y cuando el niso ha descendido nor 1la caida
del malar el contenido orbitario a su vez, estd & un nie-

vel inferior facilmente demostrable por medio de una ree-




g€la horizontal 'wmiendo las dos pubilas; agregandose ude—-—

més, =1 tvnoneno visual ae diplopia,

Practura de 1a Nari{iz,.

Las lesiones de la
pirdmide nasal vrouucidas por traumatismos se diagnostie--
can con relativa facilidad antes de nue aparezca 18 tume-
faccidén. Devenudiendo de 1la intensidad del golpe y las ca-
racteristicas del cuerpo contundente la lesidn puede ser
und simole fisura o una fractura comnuesta, conminuta, «-
con laterelizacién del conjunto, o deprésid.. de alguna de
sus caras o hundimientos del dorso. Kstas tfracturas fre--
cuentemente se acomnafian evifora, rinorrea mucosa y evis-
taxis :e variable cuantfa, asi como cefalea. Cuando el —-
. imnacto es de voronorciones mayores la lesifén se complicn
con tractura de la ldnina perpendicular del etmpides, --
disyuncién de los nuesos propios de 1a nurfiz en la linea
media 0 en su unién con el maxilar y a un hundimiento de
la virdmice nasul de sus rronias fosas,

Otris ocaciones cuundo la fractura estd a nivel ue:
nasion, suele acomvafiarse de fpnctura de 1a 1dmina cribo-
sa.

#ra un die mético fino y una conducta teruoeutica -
vrecissa o geguir es inuispensable contirmar la sosnecha -
ae [ricturd 1or medio de estuuios radiogréticons adecuados
ri.aiogrifias lateral del comnlejo fuciel, posicién de Wa-
ters, rertfilogrufifa,




CUIDADOS GENERALES,

Es lo habitual dar -
por contraindicada la intervencién temprane em ls fractu~
ra del macizo fAci®l complicada con lesioncs del encéfalo
0 con fructura de créneo adn sin conmoecidn; o con lose or-
genos de la viste ‘.heiona'aos. si la intervencién se enca-
mina solo a la reatauracidn de la fisonomfa. Si bien los :
ces08, vor purte &l cifﬁjano, siempre se dISpont de -em--
plio murgen de txempo para un buen tratamiento y dptlmos
rouultadoa si se cede ol terrenc y la primacia tanto al -
'nnuroclruaano, onmo 8] oftalmologo, pars darle al prilng
12 oportunided de atender la situacién neurologhos criti-
ca en que generalmente se encuentra y 1a segundea vara evi
tar la pérdiga de tiempo vital parz el ojo. OCwuando la s}-
tuacidén que éo presenta es de verdsdera urgencia la fﬁib-
cién no debe dirigirse tanto a le restauracién morfolégice
que puede ser diferida, cuando a salvedo las condicionon -
que ponen en~pel‘§ro inmedisto al prciente: hemorragia, -
obstruccién de vias aereaes, colapsds No se debe dudar em -
le prectica de la tragueotomfa o cricotfcotomfa maximas ~~
cuando hey peligro neuroldgico o simplq amenage de edepa -
agudo de laringe situscidn negesnria pare 1a ¥entilrcidn
pare la vida,

Se tendrd atencidé . constante de los s gnos viteles ; se -

cuidnsrd de los emuntorios y re observard, el nivel de con-
ciencia, Proveer 1lm adminiatracién de solucién y sangre -«
segin las necestkdedes. Lom signos ocul:res lon de lo ma-pe
yor importancis; la parélisis del isris em eigno de lesibn




intracraneal; la ailatacién y rigidez de la pupila orien-
tal hacia el hemisferio lesionado. Cuando hay rinorrea ce
rebroespinal se redoblan los cuidados tendientes a evitar

la. infeccién retrdgrada nasal.

SINTOMATOLOGTIA.

Le Fort I.

Dolor, equimosis vestibular en forma de -
herradura y equimosis en paladar duro. Meloclusién acbrde
d=1 desplazamiento, movilidad udel o de los maxilares augg'

riores,

Le Fort II.

Tumefaccidén facial, edema y ecuimosis bi
lateral de paroados, hemorragia subconjuntival., Puede ore
sentarse hemorrigia prori-retrocular‘procedente de la frac
tura de alguna de las arterias etmoidéles; protrusién ocu-
lar por hematoma o euema, con frecuencia nuy diplopia y -
tneurosis; evifora por leeidén u obstruccién de Los conduc
tos lacrimonasales, o del mismo suco; epistaxis de diver-
S08 grados y i108ible hiurorrea ceiulorraquidea, dolor in-
tenso de cara y cibeza, localizaaos en los untos superfi
ciales del trayecto'de los nervioss el suoraorbitario, el
nitsociliar, el intraorvitario,

Lus manifestaciones traundticus del nervio tacial, -~
aparece cuendo se hi iesiontdo alaunas de sus ramae, des-

vuey de su wnergencia noxr -1l & ujero estilonvstoideo, con




tornear el l4bulo de la oreja, vara expedirse por la ca-
ra; o cuando la fractura que cursa por el temnoral llega
al pefiasco lesionado el conducto de Palopio en cualquiera
de sus segmentos, horirontales y descendente; hay sialow~-
rrea y sabor metélico si existe lesiones de la cuerda del
timpano, que emerge del nervio facial en su porcién des—
cendente intradsea, a nivel del anillo timpénico, en su -
borde posterior. Las manifestaciones de la parflisis fa--
cial sons
l.- Incavacidaed oclusiva palpebral.
2.- Rotacién del globo ocular hacia erriba cusn-
do se trata de cerrer los vérpados.
3.= Todo ello agregado a la flacidezr total de —-
los tejidos del lado afectado de la cara.

Le Port III.
Bn estas fracturas tipo Le Port III to-
do el tercio medio de 1la cara ﬁnndc desplezarse hacia a--
trds produciendo la llamada cars de plato o simio, por bo
ento de sus promineancias naturales, en especial los
pémulos; son frecuentes las hemorragias del paladar, fa--
ringe y senos naranasales por lesién de las arterias; es-
fenopalatina, etmoidal u ofté ca,
Los troncos nervioses en particular el éptico y los
tores del ojo quedan, en ocaciones, ¢ primidos, ocacig
nando divlopia, ceguera y pardlisis del &lobo ocular, res
nectivamente, trastornos que llegan a desaparecer cuando




se ha logrado la reduccién s«atistactoria y no ha aabido =

lesion del nervio,

£l tratamiento en si de las fracturas, no se tratara
en esta tesis, y& que unicamente no referiremos a poder -

establecer adecuadamente un diagndéstico que nos sirva pé-

re el caso que sean las fracturas de la cara, sin hacer -

mensién de técnicus de reduccidédn del transoperatorio.

Claro estd que el transoperatoric no se podré etec—-
tuar hasta no haber cumplido con:
l.- El establecimeento de un buen diagnoéstico del caso.
2.~ 51 existiera cualquier alteracidén sistémica, no se e-
fectuard pingnna maniobra paru el tratamiento transo-
peratorio de las fracturss, gque en este caso son las
Le Fort I, II,III unicamente se hard& una reduccién -
provicional, hasta que el pdaciente haya pasado el es-
tado precario de su § sus alteraciones sistémicas,
J.- El transoperatorio se hara vor lo general, en un oui-
rofano bien qquipado, sobre todo en los cesos de las
.o Port II, III, que Bon lds que nos van & traer com-
plicaciones serias en ocagiones de estética y sobre -
todo de funcionulidad en la Cars,
4.- En las lesiones del complejo fucial, lu actuacién del
eapdcialista debe abarcar 2 la tarea de restablecer,
al mdximo de eficiencim,la fisonomia del naciente y -

al maximo oce semejunra las tunciones del complejo,




VAFPFPITULO 1V

l,- Tratamiento Pre y Postoperatorio de
los Pacientes cons
a) Cardiopatias Is-

aquemicas,

b) Diabetes,

c) Hipotensién agu-
da y Shock.

d) Hipertensioén,.




Casr 1l . ULO 1V

CARDLOPATIAS.

GENERALIDADES .,

Un principio importante en la waloracién de
un paciente con sospecha de algun padecimiento cardiaco, -
es tener en mente que la funcidén miocardiaca o coronaria -
puede ser totalmente insuticiente durante el ejercicio, en
contrandose normal en el reposo. Por lo que se debe consi-
derar de suma importancia el dolor precordial o disnea du-
rante la actividad que desaparece con el reposo, en cambio
8i sucede al reves que aparescan estos sintomas durante el
reposo, y desaparescan durante el ejercicio, rara vez se -
trata de una enfermedad 4rglnica cardiaca.

Las arritmias cardiacus suelen desaparecer bruscamen-
te, y las molestias resultuntes, como palpitaciones, disw-
nea, angina, nipotensidn o sicove, igualmente surgen de un

momento a otro y desaparecen de igual forma como se insta-
laron.

Los pacientes con entermedud cardiocirculatoria tame~
hien pueden permanecer enteramente asintomdticos, tanto en
reposo como durante el ejercicio, pudiendose presentar al-
gunos signos anormales, como un soplo cardiaco, elevucién
de la presidn arterial general, o uné alteracidén en el e--
lectrocardiograma, o de -~ilueta cardiacu gue s0lo se pueda
observar con une ruadiogrutia del torax.




THATARLENTO PRE Y POSTOPERATORIO DE LU3 FaCLENTES CON CAR-
DLIOPATLIAS 1sQUumICAS,

A lae cardiopatias isquémicas se les denomina asi por
la talta de riego sanguineo al miocardio, esto se provoca
principalmente en pacientes con arteroesclerosis de los va
808 coronarios, que dd por resultado, sintomas aiversos —-
que son:

Cardiopatias Arteroescleréticas.- Que es una isquenmia
leve y prolongada, que produce fibrosis del miocardio y =-
que en su etapa final se manifiesta como insuficiencia car

diaca congestiva,

Angina de Pecho.~ Es un sindrome doloroso provocado -
por isquemia transitoria del miocardio que se origina por
tensién o esfuerso,

infirto al Miocardio.~ Se caracteriza por una marcada
isquemia del miocardio con dolor grave y chogue generalmen
te, dando como resultado una cicatrizacién del miocardio y
vérdida de 1la funcién,

fodes estas alteraciones presentan signos y sfntomas
muy similares nor 1o que se les denomina en general Car—-
diopatfas Arterocescleréticas.

Por lo general en los pucientes que sufren estas alte
raciones nan presentado o padecen hivertensién, por lo --




cual se le considera a 1la hipertensién como un agente etio

1l8gico adicional.

Insuficiencia Cardiaca Congestiva.- Es una secuela =
importante de diversas enfermedades cardiovasculares, mds
frecuentes ea el hombre que en la mujer, con frecuencia au
menta con la edad.

sus manifestaciones se podrian dividir en signos y ~-
sintomas mayores o menores. Los mayores son; distensién de
la vena del cuello, cardiomegalia, disnea& noctarna paraxis
tica y ortopnea, as{ como edema pulmonar. Los menores son;
edema de los tonillos, tos nocturna, disnea causada por es
fuerzo y taquicardia. Cuando se presentan dos sintomas ma-
yores o dos menores y uno mayor al mismo tiempo se puede -
considerar entonces una alteracién de insuficiencia cardia
ca, '

La angustia del paciente se encuentra en plena aotivi
dad devido al conocimiento del problema y si adn todawifa -
se le aumenta algin accidente como el que se requiere para
el tratamiento facial, el paciente puede llegur a fallecer.

En un principio el paciente llega & presentar resguee-
llo, taquipnea, ¢ hiperpnea, lo que nos da una hiperventi-
lacién,

EL control médico de un paciente con insuficiencia --
cardiaca congestive es el gasto cardiaco, movilizar el ex-
ceso de liquido de los tejidos periféricos, asi como la --
diesminucién de tradajo cardiaoo.

Para poder efectuar esto el vaciente se tiene que so-




meter a restriccién de actividades tanto fisicas como men-
tales (disminuir la tensién) administrandole sedantes (~e-
tranquilizantes, barbituricos), se les tiene que dar un «-
mantenimiento de estabilidad a lo largo de toda su vida, y

el digndéstico de estos pacientes serd muy malo.

Angina de Pecho.- Es un sindrome clinico causado por
isquemia transitoria del corazén y estd relacionado con =-
una situacién desfavorable entre las exigencias del oxige-
no por el miocardio y el suministro al mismo.

Por lo general el dolor no es muy fuerte pero si muy
marcado y puede ser de corta duracién gue por lo general -
es de 3 6 4 min. en tensiones generalmente muy grandes el
dolor puede durar hasta 15 min. El1 dolor se localiza con -
senzacidn de opresidén en la regién del torax, siguiendo el
trayecto del nervio cubital, es lo mds frecuente y el oca-
ciones afecta el hombro y el brazo derecho, lado izquirdo
del maxilar, cuello y epigastrio que con frecuencia provo-
ca la dificultad de la digestidn.

La angina de pecho puede ser provocada por muchas cau
sas, incluyendo el esfuerzo, ingestidén de alimentos en ex-
ces0, exposicidén al frio intenso y emocional.

8l tratamiento es disminuir el consumo de oxégeno por
el miocardio. Por esto el uso de nitritos especialmente ni
troglicerina varece disminuir 1a carga cardiaca anterior y
posterior mediante la disminucién de la resistencia vuscu-
lar (acumulacidén venosa periferica y dilatacidén de 1lus @r-
terioclas) Nitritoa orgdnicos de larga sceién (dinitrito i-

sosordico) utiliza,os pura Lu profilaxis, estos nedicamen~




tos pueden cursr tolerancia y disminuir la eficiencia de 1la
nitroglicerina en el tratamiento de los atacues agudos.

la actunlidad se cree cue el propanolol (inderol) es un blo
queador betha adrenérgico, es util para el tratamiento pro-

fildctico de la angina de pecho. Logra su accién mediante la

reducciédn de 1° frecuencia cardi:ica, disminuye 1z contracti~

1lidnd cerdiaca y disminuye la presién arterial.

Inferto al Miocardio.~ Las ceracter{sticas generales ==
del infarto al miocardio son dolor intenso y prolongado, con
sensacién de nresién § aplastamiento, como si hubiera un ——-
gran peso en el torax. La localizacién y caracterfsticas del
dolor som muy similares a las que presenta 1la anginz de pe--
cho, pero con duracién e intensidad mayor en estos casos, y
las drogas talgs como lz nitroglicerina por lo general son -~
insuficientes para el control del dolor. En estos casos se -
ha encontrado que para controlar el dolor eficasmente busta
aplicar oxill® nitroso y oxigeno al )5 gue sirwe como sedun-
te y como enalgésico, con frecuencia el dolor intenso va a--
compafi~rdo con dinforesis, nilides y en algunos casoB ciano~-~
sis de las,uflas, En algunos casos +1 prciente cue ha padeci-
do un infarto reporta heber tenido sintomatologfas anterio--
res 2l mismo. Esto- sintomas generales son dolor torécico --
leve y peelongrdo 8 progresivo, cue nodrfan considerarse co-
mo unté angina de pecho mnl cuidnrda.

“n el cAaso de un tratsumiento odontologico o de unn emergen--
cia, como le de una fractura del maxilur, y el el paciente =

er corrdifperta controlsdo el riesgo es ‘.enor y se podré inter:




venir de inmediato con las vrecauciones del cardiologo rela-
cionado con el caso, vero si el puciente llegara traumatiza-
do y amnarte infartado o con la amenaza de infarto se tendrd
aue rosvoner la cirugfia tanto de la cara como de cualquier o-
tro tivo. Teniendo cuidado esreci{fico del traumatismo, como -
puede ser una fijacién secundaria de las partes lesionadas --
sin la intervencién gquirurgica, y ya pasado el problema del -
infarto se vodrd proceder a la cirugia. indicada.

Un paciente infartado o con amenaza de infarto, en cuan-
to llegue al hosnital por un traumatismo sobre todo de la ca-
ra, se deberd sedar vara cue su propio traumatismo y tensisn
por el mismo no orovoque un dafio mayor en la alteracidén car--

diaca, esto mantendrd4 al vaciente tranquilo mientras el peli-
&0 pasa,




GENERALIDADES DE TRATAMIENTO PARMACOLOGICO DE IOS PADECI-
MIENTOS CARDIACOS.

Ia accidn directa de los medicamentos puede decidir-

se en cuatro grandes dreas:
l.~ Un efecto sobre la contractilidad, que es el llamado
efecto inotrdpico; Los cambios en la cantractilidad mio--
cardiaca puede considerarse con alteraciones en la rela--
cién. fuerza velocidad con cuslquier longitud inicial del
misculo.
2.~ Un efecto sobre la Precuencia Cardiaca, que es el lla
mado efecto Cronotrépico; EL cual es una alteracién en el
ritmo, o sea la frecuencia de descarga del nudo sinoauri-
cular.
3.~ Un efecto sobre la Conductibilidad, que es el efecto
Dreomatrépico; O sea la accién de una droga que afecta la
velocidad con la oue viaja la onda de desplazamiento & —-
través del miocardio, nudo auriculoventricular, y las fi-
bras esvecializadas de Purkinje.
4.- Un efecto sobre la excitabilidad, que es el efecto -.-
batmotrépico; esta accién se refiere a l1la accién de alte-
racién en el umbral con el que los diversos tejidos car--
diacos responden a los estfmulos.

Adends de estos efectos directos, en el paciente, --
las drogas tambien nueden alterar cualquiers § todes es--—
vas cuatro vropiedades indiractamente vor activaoién o sw
vresidn de influencias que actuan sobre el corazén.




ESTIMULANTES CARDIACOS.

Glucocidos de la digital.- En la -
actualidad se usa 1la digital por su accién esvecifica, al
comenzar & emplearse en el manejo de la fibrilacién auri-
cular, y hasta hace relativamente poco se confirmé su uti
lidad en la insuficiencia cardiaca congestiva, haya o no
fibrilacién auricular o ritmo sinusal. L& digital ejerce
un efecto cronotrévnico negativo que se debe en parte 8 =
una accién directa sobre el marcapaso del seno y en parte
& un efecto vagal. La disminucién de la frecuencia ventri
cular en la fibrilacién y el aleteo auricular se debe a =
la orolongacién del periodo refractario del eistema de ~-
conduceién auriculoventricular, En 1a insuficiencia care-
diaca disminuye 1a frecuencia sinusal despues de adminis-
trar digitel, y esto se debe a 1a supresién de la activi-
dad sinpdtica secundaria a una me joria general en el esta
do circulatorio, debido al efecto inotrévico del glucoci-
do. Bn el corazén no insuficiente el efecto frenador es -
muy leve, y no se debe usar digital vira el tratamisnto -
de taguicardia sinusal a menos de que exista insuficien--
cia cardiaca.

Catecolaminas y drogas Simpaticomi-
méticas.- Las catecolaminas se encuntran en el corazén —-
del hombre que en 1a presencia de insuficiencia cardiaca
los devositos de catecolaminas me encuentra vacio. La e--
ficacia de 1n administracién de catecolaminas depende de
qQue la substancia sea del tipo alfa o betha adrenérgico,

Y de que su accién sea directa por liberacién de catecola




minas almacenadas. Algunas substancias simpaticomiméticas
similares en estructura a lag ceatecolaminas pero que cres«
cen de nicleo catecol, actuan por une accidn directa so--
bre el receptor simpdtico y nor nrovocar la liberacidén de
catecolaminas almacenadas. Ejemplo de estos tipos son:
Metraminol y la Mefertermina, que tienen accidén tanto di-
recta como liberadora de catecolaminas. Ademds pueden u--
sarse simpaticomiméticos por los efectos reflejos que fre
cuentemente vorovocan.

Las catecolaminas y otras substancias simpaticomimé-
ticas actian sobre la circulacién estimulando los receépto
res adrenérgicos en los 4rganos efectores. La activacién
de receptores alfa adrenérgicos provocan vagoconstricecidn
Yy vor lo tanto una accién presora. La estimulacidén de los
receptores betha adrenérgicos causan dilatacién vascular
y estimulaciéﬁ de la contractilidad, frecuencia, veloci--
dad de conduccidén y excitabilidad cardiaca,

La Metoxamina y la Penilefrina.- es-
timulan al receptor alfa adrenérgico puro Y resultan efi-
ceces en el tratamiento de taquicardias superventricule~-
res paroxisticas debido a que sdevan la vresién arterial
directamente, es un efecto que reduce en forma refleja la
actividad simpAtica cardiaca y aumenta la actividad pare-
simpAtica. Casi siempre actuan estimulando los receptores
alfa, estdn indicados en estados de hinotensién secunda--
ria a la pérdida del tono vasoconstrictor, en donde se --




desea aumentar la resistencia periférica sin estimular la
contractilidad cardiaca. Estos férmacos no estdn indicas—
dos en chocues por infarto del miocardio y vor otras afec
ciones en donde 1a depresién de la contractilidad tiene -
un importante papel en el origen de la hivpotensién. Los -
farmacoe que estimulan tanto a los alfa como a los betha
adrenérgicos son la Noradrenalina y el Metaraminol, éstos
pueden usarse para elevar la presién arterial cuando la -
hipoteneidn es secundaria a depresién en 1la contractili--
dad miocardiaca y a una respuesta vasoconstrictora insufi
ciente.

La Noradrenalina, ejerce una accién predominante al-
fa adrenérgica sobre el lecho vascular periférico, pero -
tambien estimule los receptores cardisacos betha. Su efec-
to consiste en aumentar la presién sanguinea sistélica y
dimstélica, y aumentar la resistencia periférica total ~-
con un reflejo retardado compensador del corazén. El volu
men por latido aumenta y el gasto cardiaco no cambia o0 «-
disminuye ligeramente. El flujo sanguineo esté aumentado,
pero el flujo sanguineo a través del rifién, el cerebro, -
el higado y el misculo esquelético suele reducirse.

El Isoproterenol tiene actividad be-
tha adrenérgica pura. Por 1o que su administracién produ-
ce disminucién de 1la resistencia vascular periférica y --
fumento de la frecuencia cardiaca y la contractilidad que

vor lo tanto aumenta el gusto cardiaco. Pueden reducir --




tambien la taguicardia y ritmo ectépico.

Las aminas simpaticomiméticas en el tratamiento de -
diversos trastornos cardiovasculares. El isoproterenol es
t4 indicado en el tratamiento de diversas arritmias carac
terizadas por diaminucian de la ritmicidad y la conducti-
bilidad. Se les aplica a los pacientes con paro sinusal,
blogueo, bradicardia sinoauricular, bradicardia sinusal,
diversas formas de defectos de conduccidn auriculoventri-
cular y atagues de Stokes- Adams, en bajo gasto cardiaco.
incluyendo los que se acompafian de infarto del miocardio
Yy choque, despues de operaciones cardiacas, y 1os que ‘@w-
compafian choques septicémicos y hemorragicos a.msunos que
el lecho vascular periférico se encuentre dilatado.

PARMACOS ANTIARRITMICOS.

' Quinidina.- Es un alcaliode, uno
de los mas cardioactivos. Se puede administrar por via bu
cal. La accidén de la quinidina sobre el miocardio puede -
considerarse negativa. La quinidina es un dcpresor miocar
dico directo y ejerce efectos inotréyicos negativos. Tam-
bién tiene efectos cronotrdpicos negativos, devrimiendo -
el nudo sinoauricular como la actividad del marcapasos 1]
tépico. 5in embargo el efecto cronotrdépico negativo de (7]
ta substancia con frecuencia es ccntrarrestada por su ac-
cidn bloqueadora vagal, lo cual puede impedir el cambio o
incluso aumentar la frecuencia cardisaca. Bjerce tambien -

un efecto dromotrépico negativo disminuyendo 1a conducti-




bilidad en el sistema nodal auriculoventriculur,.

Entre les reacciones téxicas de la quinidina se in--
cluye zumbjdo de oidos, cefalalgim, nauseas y visién de—
formada. Lé'diarrea, vémito y nauseas son efectos colate-
rales que facilmente se pueden controlar aplicando feno--
tiazinas.

Procainamida.- Tiene un escaso efecto so

bre el sistema nervioso central y estd protegida de la hi
drélisis enzimética por las esterasne del plasma, por lo
que clinicamente es un medicamento deeeable.
Al contrario de la procaina que contiene un umbral alto -
aplicado sobre el corazén, estimula el sistema nervioso -
ceptral y tiene una répide pidr6lisie, que clinicamente -~
no combiene, para aplicar este medicamento,

Su aplicacién se puede hacer en forma bucal, intra-—-
muscular 6 intravenosa. Se ObsErva rapidamente y su efec-
to mfximo se presenta en una hora. Se concentra en los te
jidos & nivel més alto que en el plasma. Los principales
metabolitos de la procaina se excretan junto con procai--
namida inalterada en la orina, por este motivo el férmaco
#e puede almacenar haste llegar & concentraciones téxicas
por lo que no-se deBerd: administrar en pacientes con alte
raciones renales, Los efectos de este fédrmaco son simila-
res a los de la quinidina. La excitacién del tejido car—--
diaco se menosceba, la conduccién en auriculas disminuye,

el periodo refractario de la aurfcula se prolonga, y la -




contractilidad del corazén disminuye., La procainamida se
usa orincivalmente en tratamientos de prevencién de taqui
arritmias ventriculares en las que es ligeramente mds efi
caz que la quinidina. La procaina puede causar hipotensfén
especialmente cuando se administra nor via intravenosa, -
vor 1o que se debe tener a mano estimulantes alfa adrener
glicos para contrarrestar el efecto.

Durante la aplicacién vrolongada de este fdrmaco se
forman agranulositosis mortal por lo que se deberdn hacer
constantes biometrfas hemfticas, frecuentemente causa fie
bre medicamentosa.

La aplicacién de procainamida estd contraindicada en
vacientes con bloqueo auriculoventricular y cuando hay an
tecedentes de hipersensibilided a los anest¥ésicos locales.

Lidocaina.~ Se aplica a pacientes que ~-
son alérgicos a la procaina. Es un anestégico que adminis
trado por via intravenosa actda casi instantaneamente, ~-
siendo su accién bastante rdpida. Por 1o que es muy util
cuando hay sosvechas de que desaparezca la causa desenca-
denante de la arritmia. Se usa frecuentemente en 1a cate-
rizacién cardiaca y operaciones sobre el corazén en que -~
los etimulos causantes de arritmia son de breve duracidén.
Tas arritmias suprimidas vor una inyeccidn de lidocaina -~
suelen reaparecer & los 10 § 20 minutos. La inyeccién in-
travenosa continua, suprime 1la irritabilidad ventricular,
La lidocaina denrime 1u contractilidad miocardiaca ligera

mente y puede ser utilizada en pacientes con disminucidén




de 1a frecuencia cardiaca. Estf contraindicada en pacien-

tes con blogueo auriculoventricular,

Difenilhidantoina.- En ocaciones -
se usa en las arritmias principalmente producidas por la
digital, ademds se usa como antiepiléptico. Este fdrmaco
se puede administrar por via oral § intravenosa, su efec-
to antiarritmico se observa a los 30 seg. y 4 minutos de
su aplicacidén. No se ha logrado establecer el mecanismo -
de accién de éste fdArmaco en las arritmias cardiacas, pe-
ro el contenido de sodio en el misculo cardiaco esté redu
cido y el del potacio aumentado, es decir produce un efec -
to contrario a la digital. La velocidad de conduccién tam
bien dismunuye. Es muy util en las arritmias ya que & di-
ferencia de otroe antiarritmicos la difenilhidantoina no
provoca obatrﬁccidn de la conduccidén auriculoventricular,
En la fibrilacién tiene menor efecto al iguml que en el -
aleteo auricular. LAas reacciones téxicas pueden ser hipo-
tensidn y bradicardia pasajeras. Con la administracidn a
largo plazo ocurren ataxias, disartria, ligeras molestias
gdstricas, y erupsién cutanea. Durante la aplicacién cré-

nica se producen hiperplacias de casi el 50 % de los pa--
cientes,

AGENTES BLOQUEADORBS DE LOS RECEPTORES BETHA-ADRENERGICOS

Propanolol.-~ Este fdrmaco se -
puede administrar por via bucal y parenteral. Bloquea los




efectos de las catecolaminas y la estimulacidén de los ner
vios simpdticos y sobre la frecuencia cardiaca, el gasto

cardiaco y la contractilidad. Reduce la frecuencia cardia
ca en reposo, el indice cardiaco y la presidén sanguinea -
arterial en personas normales, pero la afecién del rendi-
miento cardiaco durante el ejercicio muscular es mds pro-
nunciado debido al aumento de 18 actividad simpdtica, que
ocurre durante el ejercicio. Tambien reduce la cuptaéiJn

de oxigeno vor el miocardio y las grandes dosis pueden «-
causar la retencién de sodio.

El provanolol solo § en combinecién con nitretos de -
accidn prolongada, vuede ser eficaz en pacientes con angi
na de pecho en 1los que el nitrato por s{ solo no ha produ
cido ningdn efecto. Como el propanolol disminuye la o@n~
tractilided miocardica, puede intensificar la actividad -
de 1a insuficiencia cardiace y debe usarse Ynicamente con
extrema precaucién en pacientes con recerva cardiaca se-—-
riamente disminuida. Otro uso terapedtico importante es -
en las arritmias cardiacas o taquicardias ectépicas, redu
ce la frecuencia ventricular escesiva en pacientes con fi
brilacién auricular. BEn ocaciones ha sido eficar para eli
minar msuchos de los sintomas de estenosis subaédrtica hie—
pertréfica. Sus efectos témicos son minimos ¥y vueden ser:
nsuseas, fatiga, trastornos visuales, diarrea, erupsiones
cutaneas e insomnio. E1 vwronanolol estd contraindicado en
pacientes con bloqueo auriculo ventricular de segundo y -

tercer grado en los que -uede Provocar una greve bradicar



dia o asistolia, taphien estd contraindicado en ovacientes
con asma 0 insuficiencia pulmonar.

VASODILATADORES .

Trimitato de Glicerilo y trito de Amilo.
Estos vasodilatadores al igml que cualquisr otro tienen
la dnica y exclusiva terapsutics del relajamiento del mis
culo liso, al grado de no temsr efecto ninguno sobre los
inhibidores, por ejemmlo el idm nitrito pusde relajar el
misculo 1liso incluso smte los efectos estimulantes alfa -
adrenérgicos de 1la meredresslims. La stracida de ni
tratos orgénicos da a woa dilstacida arterial y ve-
nosa generstlizada, cemsando descamso en 1a wresién ar-
terial general media y estancamiento veriférico de san
gre. la presién del wulso, el volumsn vor 1atido y prev—
8ién venosa central dismimuye, sobre todo cuando el pa—-
cients se encuentra ds wie. Ia dilstacidn de 1l0os vesos o
sanguineos en la miel ecacionan enrojesimiento
de la cabeza, el cunllo y ¢l weche, y on ocaciones inten-
sas cefelslgias pulsfitiles por 1la dilataciéa de¢ los vasos
Los nitratos se utilizsam pare ¢l tsatasien
to de la angina de peshe, delor prescrdial. profilac
tico se conproﬂ.puw.ﬁmnqmum_l_
tracién concecutiva comes resistemcia sl medicamento.



CUIDADOS POSTOPERATORIOS DEL PARO CARDIACO.

Generalmente los reflejos del paciente han desapare-
cido, la respiracién y la circulacién se hallan en estado
precario, que requiere ayuda constante. Deben timarse sin
demora medidas Utiles para preservar las funciones del ce
rebro.

CIRCULACION.

El Isoproterenol, para aumentar la contracti-
lidad del miocardio y disminuir la resistencia al riego ~
tisular solo debe emplearse cuando el corazdén lste debil-
mente. Lo mismo puede decirse del empleo del cloruro, pa-
ra aumenter el tono del miocardio, y a la 1idocaiha para
evitar su irritabilidad.

VENTILACION.

La ventilacidn artificial debe continuarse --
decpues que el corazdén ha vuelto a latir. Debe tenerse -=-
cuidado al dar reanimacién pues en ocaéiones se producen
neumotorax por la fructura de algunas costillas, cuando -
se hace demacinda presidén sobre el torax. Todo esto se ex
plica més amplinmente en el ¥ltimo capftulo,.

FUNCION GENERAL.

El dnico factor que se ha comprobado neta
mente dieminuye la lesién cerebral después de la reanima-
cién es el rdpido restablecimiento de la actividad cardia
ca espontanea, Si el sistema nervioso del pesciente estf -
embotrda, se han recomendado dosis de esteroides para evi
tar el edema cerebral. Se han sugerido la hipotermia pro-
‘vocada a 37%-32° para disminuir el consumo de oxf{geno.




HIPOTESION AGUDA Y CHOQUE.

En ocaciones el médico es llamedo para tratar a pé-

cientes que sufren en forma aguda, hinotensién grave y —-

choque. Aunque estos dos términos no son sinénimos por lo

general se presentan juntos, un paciente hipotenso puede Y

estar en choque. El choque se puede definir como el estado

en el que hay una disminucién grave, diseminada de la per- |

fusién & los tejidos, 1la que 8i Be prolonga, llaga a una

deficiencia generalizade de 1la funcién celular.

Las causas mds comunes del choque son:

l.- Hivovolemia,
A.- Pérdida del 1fquido esterno.

1."
2.-

-

30"’

4.-

Hemorragia.
Gastrointestinal,

a) Vémito.

b) Diarrea.

Renal.

a) Diabetes Mielitus.

b) Diabetes Insipida.

¢) Bxceso de Diuréticos.
Cutanea,

&) Quemaduras.

b) Lesiones Exudativas,
¢) Pérdida inecesaria de agua sin

B.- Secuestro Interno.

restitucidn,



&
l.- Practuras,

2.,- Ascitis (veritonitis, vancreatitis, cirrosis)
3.= Obstruccién Intestinal.
4.~ Hemotorax,

5.- Hemoveritoneo.

I1.~- Cardiégeno.
A.~- Infarto del miocardio,
Bo- mitmiao

\ I1I.- Obstruccidn de la corriente sanguinea.
A.~ Embolia pulmonar,
B.~ Neumotorax a presién.
C.~ Compvresién Cardiaca.
D.~- Aneurisma disecante de la morta.

B,- Intracardiaca,

IV.» Neuropatico,
A.~ Inducido vnor fdrmacos.
l.~- Anestesias.
2.~ Bloqueadores ganglionares u otros Hipertensi
vos,
3.~ Ingestién,
B.~ Traumatismos de 1a médula espinal,
C.~ Hipertensién Ortostética.

V.— otraao

A.~ Sevticemie vor gérmenes gram nositivos.




Be=~ Anafilaxia,
C.- Insuficiencia Endécrina.
B.- Anoxia.

Le Presién Arterial depende de estos factoress

l.~ Gasto Cardiaco.

2.~ Vclumen Sanguineo Circulente.
3.~ Vigcosidad Sanguines.

4.~ Elasticided Vascular.

5.~ Resistencia Periférica.

Cusndo el gasto oardiaco y el tono vasomotor perifé-
rico, se reducen aeeufuadngpnte,lon cualquiérdndd‘QQtns -
variables sin une elevacién ¢ompensador¢ de los otros, -
se produce hipotensién sistémica. La reducoién del volum-
men cardiaco causado por hipovolemia 6 infarto ajﬁdb del
miocirdio, se encuentra entre las causgas del nhook que -
con mds frecuencia y facilidad se puede cataloger.

La falla de l0s mecanismos neurégenos que ocacioman
‘1 disminucién de los impulsoe vasoconstrictores, en mu-—
chos pacientes, en particulsr en los ltimos estndfos del
shock, mfltiples factores juegan un papel en el desarroe
1lo de insuficiencia circulatoria,

La Hipovolemia se ha estudiudo mucho mfs que cuile--
quier otra causa del shock, el mecanismo es facil de Ade-
vertir y bien comprendidc, ademés de tener un tratamiento
frcil, 6§ sea la restitucién del volumen samguineo es sim-




ple y efectivo si se aplica antes de gue aparezca el dafio
tisular irreversible. Ya sea gue la lesién primaria es --
vérdida de sangre, plasma o agua y sal, o el secuestiro de
estos 1iquidos en una visera hueca o cavidad corporal, el
efecto corvoral es semejante, o sea la reduccién del re--
torno venoso y la disminucién del volumen minuto cardiaco.
Para poder entrar en una mejor compresidén gensral del cho
que, la hipovolemia por hemorragia serd 1la que se usard -
como ejemplo, wnero las consecuencias fisiolégicas genera-
les de las diversas causas de la disminucién de la perfu-
8ién tisular son similares,

Devendiendo de la gravedad y velocidad de la apari--
cién de 1a hinovolemia el sindrome de choque puede ser de
instalacién subita & gradual. S5i los factores presipitan-
tes vrogresan, los mecanismos de defensa endfgenos, &l —-
vrincipio commetentes para-mantener una circulacién ade--
cuarda, se extienden méds alld de su cavacidad compensadora
El sfndrome de choaue nasa vor varios estadiés consecuti-

vos, que posteriormente se mensionardn en el canftulo de
hemor!‘agil.

HIPOTENSION CRONICA.

La nreesidn arterial normal se registra anroximadamen
te de 170 a 80 mm de Hg. Estos datos se vueden registrar
en pacientes con ainoteneién controlada, y adn esto ruew-—
ien sufrir algunos malestares de los hivotensss nero en -
menor grado. Los vicientes con verdadera hinotenaidn cré-
nica se quejan de letargias, debilidad, vrovensién a la -




a la ‘fatiga y mareos § lipotimias, principalmente cuando,
teniendo la presién baja asume 1m posicidn erecta, estos
sintomas posiblemente se deben a 1la perfusidn del cerebro
corazén, missulos y otros 8rganos,

La interferencia de las vims neurales, en cualguier
parte entre el centro vasomotor y las terminaciones simph
ticas eferentes en los vasos o del corazén, pueden preve-
nir la vasoconstriccién y aumentar el volumen cardiaco —-
que ocurre como recpuesta 2 una reduccidn arteriil.

No existe tratamiento especifico para la mayoria de
los casos de hipotonai§n crénica que tienen causas neurd-
1l8gicas y el tratamiento con férmacos simpatomiméticos no
ha resultado efectivo durante periodos prolongados. Sin -
embargo se puede lograr la expancién del volumen extrace-
lular, por medio de dietas en sal (10 e 20 gr. de sal al
dfa) y esteroides sintéticos que son potentes retentores
de la sal. Las fajas eldsticas de soporte, para reducir -
la acumulacidén ortostética de sangre en las pierhas, es -
util para la presién arterial y en los casos mds graves -
puede ser necesario gue el prciente use un traje de pre--
sién regulable, como los .gque usan los pilotos que vuelan
a grandes distancias,



HIPERTENSION.

DI«GNOSTICO DE LA HIPERTENSION.-— En un prinecipio 1o que =
se debe saber es que un paciente con ligera elevacidﬁ'sgg
guinea es verdaderamente hipertenso, es bien sabido que -
18 ansirdad, incomodidad,” la actividad ffu‘ea, el frip, -
embarazo, digestién, ingesta de alcohol y otros deacodt:g
les del stress causan elevacién aguda y trunsitoria de la
presién arterial. Muchas pacientes tienen mayor presién -*
en el examen inicial de la consulta y no despues de VAww-
. rias mediciones efectuadas en el curso de le misma wvisita
Para confirmar el diagnéstico de hipertensién es necemsas-
rio que en el transcurso de varios exémenes la presién --
permanezce elevada,

Los pacientes con »resién arterisl trensitoria d 1la-
bil pueden nd ameritar tratamiento, pero deven mer exami-
nados periohicamente, puee con el tiempo desarrollan his-
pertensién.

Le hipertensién normal de 120 mam de hg. 6 reducida,
rara vez es considerada como crus» de lesiones: orgdnicas
pero por lo comin, refleja otros procesos patolégicos.

Es mféie frecuente verla en el paciente con edad avan-
zada que tiene defectos de f incionamiento de la pared ——-
nértica. En pacienter con bfadicardia ncentuads, tirotoxi
cosis, @nenmin intensa, fiebre insuficiencia valwvuler aor-
tica, fifstules erteriovenoses y en el s{ndrome de corazén
hipersinético, la hipertensidén sistélica se debe & un -




mento del volumen sistélico a menudo por un escape diastd
lico rdpido.

Los enfermos con hipertensién sistdlica verdadera ~-
tienen aumento de la presidén arterial media, con sleva- -=
cidn de la sistélica y la diastélica. A peSar de la etio-
logie primaria, la anorsalidad hemodindmica en la mayoria
de los pacientes es un aumento de la resistencia wvasculsr,
en especial a nivel de las arterias y arteriolas, sunque
un pequeflo nimero de personas tambien tienen un aumento -
del gasto cardiaco, sobre todo en los vrimeros estadfos -
de la enfermedad. En una pequefia cantidad de los pacien—-
tes que padecen hipertensién presentan hinovolemia o0 au-—
mento de la viscosidad de 1la sangre por policitemia,

ETIOLOGIA DE HIPERTENSION.

' En el 90 % de loe pmcientes hi-
vrertensos no se puede determinar la causa esactu de la re
sistencia periférica, gue sea la responsable de la eleva-
cidén de la presién. En muchos estudios experimentales se
ha buscado definir el papel de una variedad de componen~-
tes causantes de la llamada hipertensién idionftica 6 B--
scencial. Se ha pensado en el vavel que desempefian los o8
timulos anormales, pues los animaéles en stress oTrénico se
hacen hivertensos. Otros mecanismos neurégenos, la diemi-
nucién de la sensibilidad de los barrorrecentores, ocurre
en los verros hivertensos.

La importancia de 1a ingestién de sal, se advierte -
en estudios epidemiolégicos, han sugerido gue este es un



efecto de posible importancia etioldgica en el hombre, —-
hay otros estudios en el aumento del agua y el sodio en -
las paredes de las arterias que provocan aumsanto en la -
resistencia periférica.

Los factores hereditarios y racieles varecen desempe
fiar un papel importante en el desarrollo de*la niverten--
sidn, puesto que esta enfermedad se encuentra con frecuen
cia en familias, y en especial prevalecen ciertos grupos
estudiantiles.

Se ha hecho una clasificacién de la hipertensién ar-
terial:

I.~ Hivertensidn sistélica con presién amplia del nulseo.
A.~ Disminucién de la elasticidad de la aorta (aterio
.-cleroiil)
B.=~ Aumento del volumen sistélico o el gasto cardiaco.
l.- Fisura arteriovenosa,
2.- Tirotoxicosis.
3.~Corazén hivercinético.
4.~ Piebre.
5.- Psicégeno.
6.~ Insuficiencia valvular sortioa.
7.~ Conducto arterioso permeable.

II.- Hivertensidn sistélica y dimstélica (aumento de la -
resistencia vascular periférica),
A.~ Renal,
l.~ Pielonefritis crénica.
2.~ Glomerulonefritis aguda y crénica.
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3.~ BEnfermedad poliquimética renal.

4,- Estenosis renovascular o infarto renal.

5.= Muchas otras enfermedades rentles graves (ne
frosclerosis arteriolar, nefropatias diabéti
cas, etc.).

Endécrinsas,

1:- Acromegalia,

2.= Hivperfucién adrenocortical.
.~ Sidrome y enfermedad de Cushing.
b.~ Hiveraldosteroinismo primario.
C.= Sindrome adrenogenital congénito 6 here-

ditario
3.= Peocromocitoma.

Neurégena.

l.- Psicégena,

o= bindrono Diacefdlico.

3.~ Poliomielitis (valvular),
4.~ Diagutonomi{a familiar,
5.~ Polineuritis.

6,~- Aumento de la presidn intrecranesl.
7.~ Seccifn medular,
Diversas.

l.~ Coartacidén de la aorta.
2.~ Aumento del lumen,

3.- Poliartritis nudosa,
Etiologia desconocida.

l.- Hivpertensién escencial.
“Ze= Toxemia del embararzo.

3.~ Porfiria intermitente aguda,



BPECTOS DE LA HIPERTENSION,

Despues de un veriodo latente

asintomdtico, aparecen las manifestaciones clinicas que -
reflejan el cuadro natolégico causante del estado hiver—-
tensivo. Los efectos de la acelerada lesifn vascular so~-—
bre los sistemas cardiacos, renal, y nervioso, son los --
méds notorios y no son alterados por el tratamiento, a me-
nudo son las causas de la enfermedad sintomdtica y de 1le
muerte.
EPECTOS SOBRE EL CORAZON.- La compensacidn cardiaca por -
la carga dd?trﬁhajo excesivo impuesto por la elevacidén de
presién sistémica estd sostenida por la presencie de hi--
vertrofia ventriculer izquierda. Después la funcién de es
ta cdmara diiniﬁuyo, ge dilata, y los sfntomas y signos -
de insuficiencia cardiaca hacen su aparicién.

La anginae de vecho tambien se presenta debido a la -
enfermedad coronaria arterial y al sumento de la demanda
de oxiéeno en el miocardio, que excede la capacidad de la
circulacidén coronaria. Al examen ffsico el corazédn estd -
agrandado y tiene un nulso ventricular izouierdo muy pro-
minente. El sonido del cierre aortico se halla acentuado.

6 bien se encu:ntra un soplo débil de insuficiencia aorti

ca,
)

Con frecuencia aparecen dos golpes presistflicos (ag
ricular) en la cardiovatfa hipertensiva, y un ritmo de -~
golve vrotodiastélico (ventricular) 6 de sumaciédn. Los —-

cambios electrocardiogréficos de 1a hipertensién ventricy




lar izouierdo son comunes, y en las feses tardfas, se en-
cuentran datos de isquemia o infarto, La mayorf{a de las -
muertes por hibertenaién, se deben por infartos del mio~-~
cardio 6 insuficiencia cardiaca congestiva,

EPECTOS NEUROLOGICOS.- Los efectos neuroldgicos de 1la hi-
pertensién de larga duraciédn se pueden dividir en lesio--
nes en el sistema nervioso central y en la retina, Como -
este es el Unico tejido en el que las arterias y arterio-
las pueden ser examinedas directamente, el examen oftdlmj
co revetido de la oportunidad de observar el pProgrego w~w-
de los factores y efectos vasculares de la hipertensién.-
La clasificacién de Keith-Wagner-Barker, de los cambios - -
retinianos en 1a hiperteneiédn, proporciona un simple y ex
celente medio para la evaluacidn en serie de los pacienw-
tes con hivertensién. Para lo cual se observaré un cuadro
que incluye la agrupacién de los.- cambios retinianos de le

hivertensién, y los cambios arteroescleréticos secundses-—
riose.




Grado

Normal

Grado !

Grado 11

Grado II1

Grado 1V

CLASIFICACION DE LA RETINOPATIA HIPERTENSIVA Y ARTERICLOSCLEROTICA

Hipertencion

Arterioloesclerdsis

Estrechamionto general.

Relacidn A/V.

3/4

1/2

13/

174

Finas cuerdas -
fibrosas

Espasmo

focal + Hemorragias

"1

1/1

2/3

1/3

obliteracibn de
flujo distal.

+

Arteriolas

Exudado Papailedema

Reflejo
Arteriolar

Linea fina amari-
lla, columna san-
guinea

Linea amarilla +_
ancha columna san
guinea.

Linea amarilla an
cha, en “alambre_
de Cu" No visible
C.8, '

Linea blanca an--
cha en "Alambre -
de Ag" No visible
C.B.

Cuerda fibrosa -
c.8. no visgible.

Defectos en el
cruce ++

Ligera de pre-
sBibn venosa.

Depresidn 6 gi
ba de las ve--
nas.

A) desviacion_

en ang. rec. -

adelgasamiento

y desaparicion

de la vena ba-

jo la arteiola.
B) dilatacién -
distal de la -~
vena.

Lo mismo que en

el grado II1,



A medida gue aumenta la gravedad de 1a hivertensién
aparece espasmo focal y estrechamiento progresivo general
de las arteriolas, asf{ como la aparicién de la hemorragia,
exudados y papiledema. Estas lesiones en retina a menudo
producen escotomas, visién borrosa y aumento de la segue-
ra en eopocill en ypresencia de vapiledema del area macu~—
llr. Ll. leeiono- hiportcnniva- puodcu ser agudas y si el
trataniento produco una reaccién 1lportlnto de 1a preeidn
;rtorial. pueden tener una resolucién r‘ntd.,rara vez es-
tas 1osiono- eurln sin tratamiento. En. contrasto cou 1. -
”srtoriolo-clorolio do 1a retina, es un proco-o dognnorati
VO que causa proliferscidn endotelial y muscular, y roflg'
ja cembios similares en otroi érgano-. Los cambios oicle—
réticos no se desarrollan tan r‘pidl-.ntc como las louio-
nes: hinortonaiva- nt desaparecen en forma ten notlblo con
ol trutlaiento. Como consecuencia del aumento del grosor
Y rigidés de la pared, las lrtoriols-vqiglordtict. distor
cionan y eomniihdh'lis ionne conforme cruzan su envoltura
comin fibrosa, y el reflejo de 1a lir que proviene de las
arteriolas es cambiado por el aumento de 1l& opacidad de =
la vared de los vasos.

La disfuncién del sistema nervioso central tambien -
se ruede presentar con frecuencia em pacientes con niper-
tensidén. Entre los sintomas afs prominentes y tempranos -
de 1a hipertensidén, estf la cefalalgia occinital, més fre
cuente vor la mafana. Tambien ocurren mareos, linotimias,
vértigos, tinnitus y visién borross § sincove, nero las -




manifestaciones mds graves se deben & oclusién vascular o
hemorragia. Por la hivertensién de larga duracién, los en
fermos sufren infartos miltiples, focales o de grén tama-
fio o bien hemorragias que producen destruccién del tejido
cerebral. Los cambios se manifiestan como fallas en 18 -—-
noioonalidnd o la nomorin. nero lesiones més graves que -
vroducen mayor dafio, cau-nn del 10 al 15 ¥ de la disfun--
sién atribuible a hiportonsi&n.
EPECTOS RENALES.- La lesién vasculer de la hipertensién -
tn-bien afectl e los riﬁono-. Las lesiones lrtoriococlerd
ticna do la. nrtoriae tforcntco y otorunto., y. lo. cnnila
r.._glon.rullroc. qonill-,leoionoo vasculares rensles mds
comunes,'y dan por resultado una volocidad de filtracién
orular, dio-inuida ¥ di-rundién tubullr, La vrote
inuris y 18 hematuria m;oroncdpicl se dobo ‘s 1as lesionss
glo-crnlaro., y un 10 % de las defunciones causadas por -
htportonlidn se debe a 1n-uficiencin renal, Ia pérdida en
;ll hinortonoi&n. es con-ooucncit 8010 de las lesiones
rensles sino de 1a epistaxis, hemowntisis y metrorragias,

fenémenos hemorragicos que se proaontth frecuentemente en
estos pacientes.

HIPERTENSION MALIGNA.

Aungue estas complicaciones de le hi
vertensién, & menudo mortales, vasados muchos afios de la
enfermedad, ups peauefia cantidad de pacientes calculade -
entre 1 y 5 %, con hinertensidn escencial, entra en una -
fase acelerada que por lo comin provoce ls muerte rdnida.




En ésta fase maligna de la hivertensién se encuentran ci-
fras elevadas de la presién arterial y necrosis rapidamen
te progresiva, de las paredes de las pequefias arterias y
arteriolas con engrosamiento colégeno concéntrico endote-
lial, que origina disminucién u oclueién de la liz vascu
lar. Estas lesiones de arteriolonecrosis producen protei-
nuria acentuada hematuria y uremia rdnidamente progresiva,
retinonat{a, con naniledema y edema cerebral con aumento
de la proaiGﬁ intracreneal, confusién mental, convulcio--
nes, Estas festaciones progresan con rapidez en dias
y semanas, vy si no se hace tratamiento efectivo, vioni la
muerte vor uremia o accidente vascular intracraneal.

A consecuencia de las alteraciones patoldgicas nor -
12 hiperteneidn el tratamiento de pacientes con hiperten-
eién gemeral, tienen como fin dieminuir la presién en un
intento de detener o hacer reversible sl dafio de los éraa
nos. En algunos casos se pusde lograr la terapedtica empe
cifica o la cure del factor etioldgico primario, reparan-
do una arteria renal estenosada, 4§ una coartacidn de la -
aorta, 4 eliminando o suprimiendo un tumor que secreta al
&una substancia presora. Sin embargo como se desconoce la
etiologia de la hipertensidén en 1la mayorfa d- los pacien-
tes, el tratamiento se dirige principalmente a la anorma-
lidad fisiolégica, esto es, & bajar la resistencia vasci-
lar general. Como el sistema nervioso simfpdtico central -
desempefia un pavel muy importante en el mantenimiento de
la resistencia veriférica, muchos férmacos tntihipcrtonqi



vos actuan interfiriendo con los impulsos vasoconstricto-
res mediados vor el sistema.

Aunque la hivertensidn puede controlarse en la mayo-
ria de los pacientes, es una enfermedad crénica, y el e«-

vlan de terapuetica, deberd seguirse durante tods la vida
del enfermo.




DI ABETZEBS.

HERENCIA A,

Estd completamente establecido que la ==
diabetes millitus .es hereditaria, aunque 1la forma en que
se hereda estd sugeta a discusién.

El aceptar que la diabetes es hereditaria se debe en
la mayor frecuencia de diabéticos entre los parientes dia
béticos conocidos. EL patrén de herencia se caracteriza -
pors
l.~ Una mayor presentacién en varejas de gemelos idénti~-

COS, que en la de gemelos bivitelinos.
.-tpi transminién equildtera del caracter por cualgquiera
de los progenitores afectados.
3.~ La suceptibilidad de ambos sexos.

Sin embargo el estudio genético de la diabetes se —-
complica vor el hecho de que la suceptibilidud « la heren
cia diabética es berdadera, pero 1a enfermedad en s{ pue-
de no hacerse clinicamente evidente durante afios. Los es-—
tudios genéticos se basan en la rresencis de diabetes c1f
nica (fenotipo), no en la presencia de 1a predisposicién
genética (genotipo), pues ain en la actualidad ésta dlti-
W& no 8¢ vuede descubrir. Es nosible que el caracter dia-
bético sea dominante y la enfermedad diabética manifiesta
recesiva. El vroblema se complica adn mds porque la diabe
tes es un sf{ndrome; vor ejemolo 1la nancreatitis crénica -
nuede complicarse o acompafiarse de diabetes indistinguie-
bls de 1o observado en 1a diabetes heredada. Esto vudiera




ocacionar que equivocadiamente, se designara 8 un indivi--
duo como afectado de diabetes genética. La diabetes tiene
una edad variable de iniciacidn (se vudiera iniciar en la
juventud é en la vejez), cada una con sus si{ntomas clfni-
cos. Esto ha dado solo una hivétesis de la herencia multi
factorial y a 1la idea de que 12 herencia en diabetes juve
nil es homocigota, mientras oue el factor hereditario en

la diabetes de iniciacién en la madurez es heterocigota.

CLASIPICACION.
BEs dtil clasificar aul diabéti-
co no s80lo nor el tivo de diabetes sino también segdn el
estudio de descomposicién de los hidratos de carbono. Es
dtil recalcar que la progresién 6 regresién de un eatadfo
Al otro ocurre may repidamente § de manera muy lenta, 6 -
iimpla-ontc no se presenta nunca, Se aceptan de una forma
casi universal los siguientes est~dios de le diabetes:
l.- Diabetes Clinica 6§ Manifiesta, que es 1la diabetes —w-
Pranca, ya sea 1la provensa & la cetosis (juvenil) 6 -
a la resistente (adulta) Las.tomas de glucosa en ayu-
nas y al azar, a cualquier hora, dan cifras definiti-
vas y elevadas, se sncuentran los signos y sfntomas -~
vor hiverglucemia y glucosuria.,
2.~ Diabetes Quimica 8 Asintomdtica; la glucemia en ayuw-
nas estd normal, vor lo general, nero las cifras nost
vrandiales con frecuencia se encuentran elevadas, Una
nrueba de glucosa por via bucal 6 intravenosa hecha -
en un estadfo sin stress, es claramente anormal.
lo oue no hay sfntomas de diabetes,

Por

51 se observan an




nifio este estadio es de corta duracién, ya que vrogre
san a diabetes franca con cierta rapidez; en adultos
puede encontrarse esta etapa por afios y en algunos pa
cientes jamds fiasan de esta,
3.~ Dibetes Latente o0 de Stress.— Existe en personas quie
nes en un momento dado vnresente tienen una vnrueba de
tolerancia normal a la glucosa, pero quienes han teni
do diabetes un ti.-po antes, esto es durante el emba-
razo, una infeccién con 1a obesidad o bajo stress, --
como un accidente cerebro vascular, infarto al miocar
dio, qu.nadurdi?‘if.n-aa diihddcrinopatiaa. Los pa---
cientes con tal 1ntolerancil'tomporal & los hidratos
de carbono, deben ser observados con esmero, en parti
cular cusndo existen antecedentes familiares de diabe
tes. )
4.~ Prcdiabot;-.- B: un término consentual, un diagnésti-
co retrospectivo aplicado al periodo que precede a -
cuslquier estado de intolerancia a la glucosa. Por de
finicién no puede diagnosticarse con certeza en el es
tado actual de nuetro conocimiento, excepto en el ge-
melo #déntico, hijos de padres diabéticos y posible--
mente en la descendencia de los padres disbéticos.
Respecto de los diferentes tipos de diabetes, me pue
de avnlicar 18 siguiente clasificacién etiolégicas
l.- Dia-
betes Pancredtica.- En 1la cual 1a intolerancia a lo8 hiw-
dratos de carbono ee pueden atribuir directamente a la ~-

destruccién de los islotes d=1 vancreas. nor inflamacién




crénica, carcinoma, hemocromatosis o excisién quirurgica.

2.- Diabetes Genéti
ca.,- que se subdivide a su vez por orden de 1la edad de a-
oaricién.

3.~ Diabetes endf--
crina.- Cuando la diabetes se acomvafia de endocrinopatias
como hiperpituarismo, hivertiroidismo, hiperadrenalismo,
tumores de los islotes del pancreas. En ésta categorfa —-
tanbien se pueden incluir la diabetes de la gestacién y -
las diversas formas de diabetes por stress mensionado an-
tes,

4.~ Diabetes Iatré-
gena.~ Cuando se voresipita por la administraciédn de corti
coesteroides, ciertos diuréticos del tipo de l1la benzotimr-
diacina y vosiblemente tambien por 1la combinacién de es—-
trégenos-nrogesterona,




ANATOMIA PATOLOGICA.

Vasos Sanguineos.- La arterosclerosis
en racientes diabéticos no se diferencia del de la obser-
vada comunmente, pero se presenta en igual mAnera en Am-——
bos sexos con mayor frecuencia en los vacientes jévenes,
[a enfermedad de las arterias coronarias es la causa mds
frecuente 4e muerte vascular, cerebrales, que son mucho -
mds comunes, Ademfs estos pacientes presentan afecciones
de los pequefios vasos, 6 microangiovatfas; su lesién ini-
cial es un engrosamiento de le membrana basal.

Retina.- En los diabéticos con pade-

cimientos muy orolongados se observan frecuentemente mji-—- .

croaneurismas, hemorragias y exudados. E-’nuy comin la di
latacién de las vénulas, las hemorragias del vitreo, pue-
den ser la causa de pérdida sdbita de la visién. La reti-
nopat{a proliferativa se encuentra casi de manera exclusi
va en diabetes juvenil de larga duracién. Existe la foraa
cién de nuevos vasos sanguineos al rededor del disco énti
co. 31 como resnuesta de la hemorragia en el vitreo, se -
forma una cicatrfz de tejido, puede haber retraccién gue

produce desvrendimiento de la retina. En la retinopatfa -
vroliferativa, con frecuencia el paso final es un glnﬁco—
ma 3ecundaria a la hemorragia, que produce ceauera total.

DIAGNOSTICO.

Uon frecuencia el diagnéstico de la dimbetes
miellitus es dada vor el antecedente de polidivsia, voli-
uria y nolifagia, y 1a nérdida de neso. La sospecha de «-




diabetes se confirma al encontrar glucosa en la orina y.-
al decubrir un contenido anormal elevado de glucosa en «=
sangre. 5i la hiperglucemia se acomrafia de glucosuria, el
diagnéstico de diabetes miellitus es confirmado.

En el paciente sin sintomas claros sugerentes de dia
betes se recomiendan los siguentes nrocedimientos como -~
orusebas de seleccién rara diabetes. La prueba més senci--
1lla consiste en obtener una prueba de orina una & dos ho-
ras después de una comida rica en hidratos de carbono. =~
'Sin embargo en Algunas personas con un albvsdo unbral re-
hll, puede haber elevacién de la glucosa llhsuinna 8in ~--
g;ucoouring ademds el encontrar arucar en la orins no es
ror si 80lo un signo de dimgnéstico de diabetes. ror lo -
~t;§t¢ la determinacién de la glucosa sanguinea no solo es
preferible como procedimiento de selecciédn si no éue 68 -
indisvensable para establecer el dignéstico de diabetes.
be desgracia axisten muchas confusiones respecto &l va--
lor anormal de la glucosa en sangre. Y todo esto estd da-
do y especificado, cambiando las cifras segin sea el labo
ratorio. (segin la técnica usada),

CUADRO CLINICO.

Tipo de iniciacién durante el desarrollo.
(ijuvenil).- Bate tino de diabetes se caracteriza ror un -
comienzo rdpido con sintomas como, polidinsia, poliuria,
polifagia, vérdide de peso y de vigor, mareada irritabili

dad y en 108 nifios, no rara vez hay recurrencia de enure-
8im.




La disbetes puede ser de tipo inestable § fragil, -
siendo bastante sencible a la administrecidén de insulina
exégena y es facilmente influida por la actividad fisica.
El paciente es propenso & 1la cetoacidosis. Para el trata-
miento adecuado son indispensables la dieta y el tratame-
miento insulfnico. Desde un principio 1a cetoacidosis dia
b‘fich ha dejado de ser una causa importante de defuncio-
nes; la éausa de muerte o8 princinalmente cardiovascular
y renal. Por lo regular no es dificil el diagnéetico de -
la diabétes en pacientes de tipo juvenil. Sin embargo «=-
existen nifios y adultos conidiaboﬁon asintomftica, demos-

trable por la ppueba de la tolerancia a la glucosa. En es

tos pacientes la diabetes progresa muy lentamente.

Tipo de iniciacién en la Madurée.- EL pacien
te cuya diabetes se inicia en la madurés tiene un comien-
£0 menos aparatoso. Los sfntomms son l(nimou no existen.
La princiu&l molestia puede ser la ligera p‘rdida de reso
Y en raras ocaciones &1l aumento del mismo. Puede existir
nicturia. Las pacientes mujeres pueden vresentar nrurito
vulvar. S5in embargo el paciente busca ls atencién médica
por alteraciones vnscularoi. A consecuencia de visién bo-
rrosa, puede acudir en primer instancia al oftalmélogo, -
quien puede diagnostioar retinopatfa diubética. La fatigs
Y 1a anemia son causades por nefronatf{a disbétice. La neu
ropat{a puede hacerse evidente como narestesia, pérdida -
de sensacién, impotencia, diusrres nocturna, hipotensién -




vostural. Con trecuencia el vaciente se encuentra con dl-
cera § gangrena de los dedos de los ries o del tobillo, -
y la exploracién tiene un pie indoloro y sin pulso. Bn el
vaciente diabético que se inicia en la maduréz por lo ge-
neral no se nresenta con el espectacular sindrome agudo -~
observado en el vaciente juvenil, sino mde bien un sfindro
me vascular crénico. Es por lo tanto imvortante sosvechar
la vresencia de diabetes como enfermedad subyacente en u-

na gran variedad de circunstancias.

TRATANMIENTO.
Para un buen tratamiento de los -

vacientes diabéticos se requiere:

l.- Correccién de las anormalidades metabdlicas subyacen-
tes mediante dieta, medicamentos hinoglucémicos buca-~
les 6 insulina. .

2.- Lograr oi mantenimiento del peso corporsl ideal.

3.~ Prevencién 6 por lo menos retardo de las complicacio-
nes comunes de la ssociacién con la enfermedad.,

El éxito del tratamiento devenderd de la meticulosi-
dad con que el méoico comprenda los problemas particul@e-
res en cada individuo, de 1o bien que se instruya al pa--
ciente en 12 forma de nue siga las instrucciones del mééi
co.

Al inicier el tratamiento de un diabético se tendrd
oue acefurar de oue no exista un foco de infeccidn activo,
pues esto agravaria el estado de salud del diabético., Se




deben presentar mayor atencién a los focos de infeccién -
de las vfas urinarias. Siendo indisvensable una radiogra-
ff{a del torax. Al igual que se aconseja obtener uni eve-—
luacidén bapal del estado de los andratos cardiovasculares,
renales y del sistema nervioso, a8s{ como de los fondos de
ojo, vara que nos sirva como nunto de referencia postew—-
riormente.

DI EBETA.

La bage del tratamiento de 1la diabetes adn si-
gue siendo la dieta. Las consideraciones principales para
elavorar una dieta de diabéticos es la siguiente:
1.~ Los reaquerimientos nutricionales bdsicos de un pacien
te diabetico son los mismos que en una persona sana,.
2.~ La diets deberd ser wvariada y apetitosa.
REQUERIMIENTOS CALORICOS BASICOS.

Betén determinados vor -
el veso deseable o ideal, la edad y la ocupacién del pa--
ciente. Si es obeso la dieta deberf carecer de calorias'-
Si esté desnutrido, su dieta excederd inicialmente los re
querimientos caléricos bésicos. El peso demeado se calcu-
la tambien en cuanto a 1a alture y comvlexidn. Pare un ==
cdlculo aproximado del requerimiento de calorfas bésicas,
se multiplice el peso ideal en Kg. por 22; asf{, vor ejem-
plo: Si el neso ideal del naciente es de 80 Kg., su reque
rimiento calorico total serd de 1 760 calorias. Se debesr-
rén administrar calorias adicionales segin 1a actividad -




y ocuvacién del naciente. Se rueden reducur las calorias
nara los vacientes de los 50 afios de edad que no sean muy

activos,

HIDRATOS DE GARBONO,

Para evitar acetonuria es necesario =
un minimo de 2 g. vor Kg. de peso, 0 sea: que pese 80 Kg.
necesita 100 g. de calorias. Hste requerimiento minimo de
be aumentar si la ocuvacién del naciente 1o hace necesgw-

rio 6 durante el neriodo de crecimiento en los nifios. Es
evidente que el mejor control de la diabetes se deberd a
un mayor nimero de comidas que contengan pequefias cantida
des e hidratos de carbono. En particular los racientes -
que estén ingiriendo insulina 6 hivoglucémicos bucales, -
deberédn tomar un bocadillo & media tarde y al acostarse -
a fin de reducir lo mAs que sea posible las fluctuaciones
de la glucosa sanguinea.

PROTEINA,

8std dndicado un mfnimo de 1 g. vor Kg. de peso
este deberd aumentar durante el embarazo y durante ia ni-
flez v disminuirse dnicamente si existe acetonemia.

RASA ,
Aunque la grasa nuede aliminarse sin influencia de

la insulina, la grasa de la diesta, junto con otres facto-

res, como la disminucién de la actividad fisica, varece -




desempeflar un nepel importante en la patogénesis de la a-
terosclerosis; vnor lo tanto la ingestién de grusas debe -
ﬁantenerse a niveles mfnimos. La cantidad prescrita se -—-
calcula restando las calorias suministradas por los hidra
tos de carbono y las nroteinas del requerimiento calérioo
total de colesterol y vwroporcionar algo de las grasas co-
mo dcidos grasos no saturados.

AGENTES HIPOGLUCEMIANTES POR VIA BUCAL.

Ocuvan un papel --
muy importante en el tratamiento de la diabetes de inicia
cién en la maduréz, eiempre que no sea de tipo cetésico y°
que el tratamiento dietético no sea vor si solo de cone=——
trol adecuado. Los pacientes gue caen dentro de esta cati
goria constituyen aproximadamente la tercera parte de tao-
dos los diabéticos de inicicién durante la maduréz. Debe
recalcarse que ninguno de los aggntes hivoglucemiantes —-
vor via bucal es insulina, ni puede reemnlazarla en condi
ciones como la cetoacidosie diabética. Loe agentes que ac
tualmente estdn en uso, son de dos tipos; las sulfonilu—-
reas y las bvifuanideas.

SULPONILUREAS.

Las sulfonilureas disponibles para la Preg-
crinsién son 1la tolbutamnida (Orinase), 1a acetoexamida -
(Dymerol), 1a clorprovnamida (niabinese) y 1a tolozamides -

(Tolinase). Aunaue existen algunas nruebas de estos medi-




camentos reduce directamente la produccién de glucosa —--
por el hfgado, actuan principalmente estimulando la secre
cién de insulina endégena. Estén indicadas en pacientes -
con diabetes de iniciecidn en la meduréz, en el cual la -
dieta no ha sido por sf sola suficiente y en el que no --
se han presentado acetonuria. En pacientes de éste tipo -
puede iniciarse el tratamiehto con sulfonilureas -sin el -
uso de insulina, 6 puede ser cambiado de insulina a sulfo
nilureas. E1 éxito de éste medicemento es cuando la diabge
tes clfnica ha estado presente por un tiempo relativamen-
te corto si el paciente tiene més de 40 afios y si estd en
sobre peso.

En la actualidad no se necesita una dosis elevada al
iniciar el tratamiento. Los efectos colaterales son mini-
mos, especialmente en lo:que respecta a 1la funcién hepé--
tica. Se ha observado intolerancia al alcohol. En ocacio-
nes en los pacientes desnutridos, ancianos, se provoca hi
poglucemia acentuada. Se puede presentar hipogldcemia pro
longada, cuando se administra sulfoniluree a un paciente
con uremie, debido a que la funcién renal del medicamerto
estd retardado. Si esto ee presenta es importante mante--
ner el tratamiento con glucosa intravenosa y supeérvisidén
médica por 43 8 72 hrs & lo mfnimo.




TOLBUTAMIDA.

8 hinoglucemiante bucal més annliamente usa-
do. vada tableta contiene Y00 mg. de tolbutamida. La vida
media as aoroximadamente de 6 hrs. Se administra antes de
la comida y antes de desayuno, variando la dosis total an
tre 1 y 3 g. En la orina pueden dar datos falsos debida

8 la nrecivitacién 6 la calcificacién de la orina.

ACETOEXANIDA,

Cada tableta contiene 250 Y 500 mg. 5in em—-~
bargo su vida media es mds vrolongada que la anterior por
lo que en ocaciones se ruede usar una sola dosis al dfa.
Se le atribuye l1a propiedad uricosdirica, lo que la hace -

un medicamento util en prersonas con diabetes y gota.

CLORPROPAMIDA .

Se encuentra en 100 Y 250 mg. La vida me—-
dia biolégica es de avroximadamente 36 hrs. Y la adminis-
tracién diaria nuede tener un efecto acunulativo. 1L.a Gow-
8is recomendada diariamente es de 100 a 250 mg antes del
desayuno, no debiendo sobre rasar los 500 mg. Se recomimn
da que el naciente ingiera bocadillos que contengan hidra
tos de carbono% rroteinas y grasas npor ejemnlo leche 6 &
lletas, Tiene efecto téxico ligeramente mEyor sobre el nji
fado que la tolbutamida o la actoexamida, Y como 3u vida
media vwrolongada puede causar hinoglucemia en 1a mudruga-

da, es vor lo gue 8¢ recomienda mantener la dosis los mas
baja nosible,




BIGUANIDAG:
*ENFORNIN,

De las biguanidas que se encuentran en el mer-
cado tenemos el fenformin que se presenta en forma de ta-
bletas de 25 mg. Con una vida media bilégica de 3 6 4 hrs
y cdpsulas de desintegracién lenta de 50 mg. con vida me-
dia de mAs prolongacién. Como éste medicamento hace a ve-
ces mds sencible al paciente diabético a la insulina exé-
gena, se ha sugerido que actue como inhibidor de un anta-
gonista de la insulina. El uso de fenformin como ¥Ynico an
tidiabético es limitado vor gue con frecuencia la dosis -
efectiva se acompafia de efectos colaterales gastrointesti-.
niles como anorexia, nausea, vémito y dearrea, probablew-
mente de origen central. Ademds el fenformin puede produ-
cir dAcido ldctico en exceso. No Be debe usar en la sospe-
cha de que exista una hivoxia tisular, como en el infarto
del miocardio, hipotensién, baja capturacidén de oxigeno -
en la pangre arterial, etc, Las indicaciones para su uso
sons
l.~ En el muy raro vaciente diabético de iniciacién en la
maduréz gue es alergico a las sulfonilureas.
2.~ En combinacién con culfonilureas de vacientes ancia--—
nos que no reenonden a una dosis grande de esta Ultima.
3.~ En el diabético con tratamiento de insulina qQue Pre=-
sente frecuentes reacciones hinoglucémicas, en quien el -
edicionar fenformin ouede reducir los requerimientos de -

insulina y as{ facilitar el control. Nesgraciadamente no




da muy buenos resultados el emnleo fenformin en este tivo
de vacientes.
4.- En el vaciente diabético gque no usa la insulina, en -
quien el emoleo de las sulfonilureas ha fallado. El vave-
ciente diabético del tivo adicto a menudo se nuede contro
lar con dieta, y se le debe dar un tratamiento adecuado -
durante varias semanas, &8menos que existan otras circuns-—
tancias clinicas como una infeccién aguda. La multitud de
agentes bucales disponibles, cada uno con diferentes do-
8is de duracién de accién, hace dificil dominarlo, vor lo
tanto se recomienda familiarizarse con un medicamento de
corta accidén como la tolbutamida y uno de accién méds lar-

ga y mayor voder, como la clorpropamida.

INSULINA.

El uso de la insulina estd claramente indicado -
en pacientes juveniles y en los pacientes con diabetes de
tipo adulto en quienes la dieta y los hipoglucemiantes bu
cales nan resultado insuticientes para mantener constan--
tes las consentraciones de glucosa sanguinea, tanto en a-
yunas como en el estado postprandial, ademds el emnleo de

la insulina es indispensable en la getoacidosis diabdtioca.

SLECCION NDE LA INSULINA,

l.- Ia insulina cristaline es mejor para el trataw--
miento de urgencia, cimo el de 1la cetoacidosis diabética

O nara lograr el control en ayunas del vaciente con hiper




glucemia grave, se emplea tambien a diario en combinacién
con una insulina intermedia a fin de obtener una accién -
més rdoida.

2.- La insulina : intermedia en una sela dosis inyec-
tada antes del desayuno, logran el control de la mayoria
de loa diabéticos. La dosis serd ajustada teniendo en ——-
cuenta los valores de la glucosa sanguinea a media mafiana,
a media tarde y en ayunas, La glucosa de media tarde co~-
rresponde al maAximo de la accién insulfinica y determinara
la dosis matutina. Es aconsejuble que & todos los pacien-
tes a quienes se les administra insulina intermedia reci-
ban un refrigerio a media tarde. 5i la consentracién de - .
giucosa sanguinea a media tarde se encuentra entre 80 y -
120 mg. vor 100 ml y la cifra de media mafiana es ain mias
elevada, estd indicado ad¢cionar una vequefia cantidad de
insulina cristulina en 1a dosis anterior al desdyuno. La
mayoria de los pacientes con dinbetes de iniciacién en 1la
maduréz son faciles de controlar adecuadamente con insuli
nas intermedias solas 6 en combinacién con insulina admi-
nistrada antes del desayuno.

El vaciente dibético juvenil vor lo general desarre-
lla hiperglucemia nocturna y por lo tanto presentard glu-
cosa sangluinea elevada en ayunas junto con #lucosuria, -
el aumento de insulina intermedia, con rrecuencia provoca
r& hivoglucemia a media tarde, Para reducir la glucosa --
sanguinea en ayunas & nivel normal se nodrd ensayar una -

insulinu de accién rrolongada, rero con frecuencia resul-




ta preferible una sesunda dosis pequefia de insulina integ
media antes de cenarné al irse a acostar.

3.~ E1 empleo de insulina de accién con la espertnza
de establecer el control con una sola inyeceién por la’ma
flana mo hn dado los resultados deseados.

Iniciacidén del tratamiento com insulina.- 81 el pa--
ciente tiene una gran glocosurio y glucoss ganguih‘a ele-
vade, el tratamiento se iniciainmediatemente con insuli-
ne cristalina. Se utiliza el siguiente esqueme, un mfnimo
de 2) unidades parsa un andlisis de orina cen 4+, 15 unida
des para 3+, y 10 unidades para 2+. Una ves que el sindrg
me agudo estd controlado o si el cuadro metabdlico es me-
nos espectzculer, puede iniciarse la administyacién de —-
una insulina de accién prolongada. Bs mejor comenzar con
10 y 20 unidedes de insulina.

CIRUGIA Y DIABETES MIBLLITUS.

Los pucientes diabéticos pueden resultar afectados -
por cualquier padecimiento quirurgico, pero hay ciertas -
enfermedades a las cuales son més propensos que los deméw
individuos.

La actual mortalidad quirurgice en diatéticoe es ca-
si iguel a la de la poblaciédn en genersl. El riesgo qui-—-
rurgico aumente en los diabéticos, cuando su control es -
inadecuado, 46 tienen obecided, arteroesclerosis y padedi-
miento cardiovascular- renel. 5in embargo, adn para el




ciente diabético no complicado, la overacién y la aneste-
cia son una carga metabdlica que acentda la nredisnosi :==-
#ién & 1a hiperglucemia y a la cetosis. No obstante la --
diabetes no es contraindicacién para cirugi{a, y si se tra
ta de una cirugia de urgencia, unicamente se necesitan --
unas cuantas horas vars poder valorar y preparar al pavs-
ciente antes de la intervencién quirurgica.

En el momento de admitir &l paciente para ser onera-
do ya sea de urgencia § programado, puede ocurrirs

O es un paciente daibético conocido bajo tratamiento
y gredo variable de control, & el diagnéstico de diabetes
se desconoce y se descubre en exdmenes preoperatorios de
rutina,

Si el vrocedimiento quirurgico es selectivo y la dia
betes requiere mayor control, la intervencién se deberd -
posnoner hasta aue la glucosuria sea mfnima, no hay aceto
nuria y la glucosa sanguinee prerrandial esté casi normal.

Si por otro lado, 18 intervencidén quirurgica es ur--
gente y hay hiverglucemia y cetosis acentuada, se comenza
rd de inmediato el tratamiento vigoroso con 1{quidos inw-
travenosos e insulina. La mayor parte de los diabéticos -
no llegan & los hospitales en esta forma tan apurada, la
mayor perte de ellos estdn en control metabélico razone—-
ble. Su manejo durante 1la intervencién varfa segin la gra
vedad de su enfermedad. En rrincipio se debe prevenir 1a
acetonuria y el catabolismo excesivo de rroteinas pronNor-
cionando una ingesta razonable de hidrocarburos. Esto se
lleva a cabo el dfa de 1a intervencién substituyendo la -
alimentacién bucal con solucién Alucosada en agua 8§ seli-




na a1l 5 o 10 %. la cantided administrada depende del esta-

do del corazén y el peligro de sobrehidratacidén. Por lo -

comdn, basta 1 000 a 1500 ml, de glucoea 8l 5 % de 80lu~-
cién salina.

Segin le historia clinica y los datos de laboratorio
se encuentran tres tivos de diabetes:

l.- Diabetes Moderada, tratada solo con dieta, se requie-
re el control de glucosuria con frecuencia y una £lu-
cemia al dia.

2.~ Pacientes que reciben hinoglucemiantes bucales, como
la tolbutamida, acetohexamida, tolazamida, clorprova-
mida o fenformin. Como la ingestién de caulquier cosa
estd prohibida el dfa de la intervencién, estos pa---
cientes son sometidos a la administracién de insulina
lenta 6 de accién intermedia. Una vez resumida la ad-
ministracién bucal en el neriodo vosterior, la insuli
na se suspende y se reinicie el tratamiento con table
tas.

3.~ Loe pacientes que previamente se mantienen con insuli
na, y bien controlados, el dia de la intervencién se
administran dos terceras partes de la dosis usual, --
dividida en dosis preoperatorias y postoperatorias, -
omitiendo 1~ insulina cristalina. Es costumbre de al-
gunos centros hospitalarioe 1la suspensién de la admi-
nistrecién de insulina, posiblemente por middo & la -
hivoglucemia, y solo aplican insulina oristaline se-—-

Ain la ~lucosuria, y aurante el periodo postoperatow-



rio. Es frecuente le hipoglucenia, ocurre rara vez si 1la
insulina que se ha administrado es lenta siempre y cuando
la dosis totel se reduzca en un tercio y, ademds si me ad
ministra glhcosa por via intravenosa a traves del periodo
operatorio. Los veneficios de este tratamiento es que el

paciente no caiga en hipoglucemia grave 8 cetocica.
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INGCOVYPATIBILIDAD MEDICAMENTOSA

31 UNA PERSONA INGIsSRE ALUOHOL.

Y recibe anticoagulantes inge-
ribles (derivados de la cumarina), ouede causar inhibicién -
del efecto anticoagulante si el indivicuo consume el alcohol
en forma constante; nrovoca.aumento del efecto anticoagulante
en el caso de la ebriedad aguda.

La forma de evitar estas recciones es restringiendo el -
consumo de alcohol a pequefias cantidades.

Y recibe sntideoresivos Trici
clicos nrovoca devnresidn y sedacién del sistema nervioso cen-
tral. Y se tendrd gque orohibir el consumo del alcohol.

Y recibe Antihistaminicos pue
de causar intensificacién de la devresién del sistema nervio-
80 central. Teniendose que prohibir o disminuir drédsticamente
el consumo de a&lcohol.

Y recibe Aspirina u otros sa-
licilatos, nrovoca sangrado gastrointestinal, por lo que se -
pronibira el alcohol en personas yue ingieren regularmente aa
licilatos.

Y recibe Barbituricos, se in-
tensifica la actividad de cada medicamento en el caeo de 18 -
ebriedad agude; disminuye el efecto sedante de barbituricos —
81 el sujeto consume alcohol en forma crénica. :or lo que 8se
deberd proanibir o disminuir drdsticamente el consumo de alco

hol, durante la administracién de los barbituricos,




Y recibe PFenotiacinas, nuede cau
sarle depresidén ael sistema nervioso central; sedacién, por -
lo que se le deberd vrohibir el uso del alcohol.

Y recibe Hipnéticos no Barboturi-
cos, puede intensificar la depresidén del sistema nervioso cen-
tral, por lo que se prohibird el consumo de alcohol.

Y recibe Insulina, provocard, Hi-
poglucemia en relaciéon con la dosis, por lo que se deberd dis
minuir la dosis de insulina durante los periodos Je consumo -
de grandes volumenes de alconol.

Y recibe Narcéticos, se intensifi
card la devresidn del sistema nervioso central, por lo cual -
se prohibird o disminuird drédsticamente el consumo de alcohol

Y recibe Nitroglicerina, nos dard
Hipotensién, se indicard al puciente que consuma alcohol, ten
&8 cuidado coh ese consumo.

Y recibe Sulfonilureas (hipogluce
miantes), puede provocar intensificacién del efecto hipogluce
miante, especialmente en sujetos en ayunes, hiperemia cuténea
sudacién y taquicardia; en individuos que consumen regularmen
te grandes volumenes de alcohol, se acelera el metabolismo de
la sulfonilurea. Por lo que se deberd prohibir el consumo de
alcohol

Y recibe Tolazolina, Clorhidrato -
puede ocurrir intolerancia aguda al alcohol, y 1la forma de e-
vitarlo es prohibir el consumo de alcohol.

Y recibe tranquilizantes menores,
se intensifica la depresién del :istema nervioso central, por

lo que se prohibe o disminuye drdsticamerte el consumo del al




cohol.

CUANDO UNA PERSONA INGIERE CLORHIDRATO DE PROPANOLOL.

Y recibe Aminofelina disminu--
yen los efectos de ambos medicamentos.Por 1o que se debe te--
ner cuidado con la administracién simultanea

Y recibe Antidepresores de la
monoaminooxidasa y triciclicos, puede originarse por conside-
racines teéricas basadas en publicaciones contradictorias y -
confusas, el fabricante del propanolol sefiala que su uso esté
contraindicado en prsonas que reciben fdrmacos psicotrépicos
que aumentan la descarga adrenérgica, incluidos inhibidores -
de 1la monoaminooxidasa. 3in embargo, no se ha comprobado en -~
el humano la imvortancia de esta recomendacién. Por lo que se
recomienda el empleo simultaneo.

Y recibe Antidiabéticos (igeri-
bles e insulina), Puede ocurrir hipoglucemia o hiperglucemia,
el oronanolol nuede hacer que no avarezcan los signos prodré-
micos de 1la hipoglucemia aguda. Por 1o qu se aconse ja medir -
los niveles de glucosa y ajustar la dosis hivoglucemiantes, -
con base en los resultados

Y recibe otros Antinipertenso-—
res: julfato de Guanetidina, Metildopa, Prozosina Yy 8lcaloji—-
des de Rauwolfina. Puede provocer Hivotensién. For lo que se
aconseja disminuir la dosis de antihivertensores, si es nece-
sario; sin embargo, & veces esta interaccidn se use con fines
terapeuticos para tratar 1a hivertensién,



CUANDO UNA PERSONA INGIERE ANTICUAGULANTES CUM~#RINICOS.

Y recibe Alcohol Etflico -
puede ocurrir inhibicién del efecto anticoagulante en el caso
del consumo crénico de alconol; intensificaciln del etecto an
ticoagulante en el caso de la embriaguez aguda, Y la forma de
evitarlo es restringir el consumo de alcohol a cantidades pe-~
quefiau; medir con mayor frecuencia los niveles protrombina y
ajustar, con bases en los datos, la dosis del anticoagulante.

Y recibe Anab6licos, Este~-
roides, Oxometanolona y la metandrostenolona, puede ocurrir -
intensificacién de los efectos anticoagulantes. Por 16 que se
medirdn los niveles de protrombina y se disminuirdn, con ba--
ses de los resultados, la dosis del anticoagulante,

Y recibe AntibiSticos que a-
fectan la flora intestinal, puede causar, intensificacién de-
los efectos ahticoagulanteo. Y la forma de evitarlos es Medir
los niveles de vrotrombina con mayor frecuencia Yy, con buase -
en los resultados, ajustar la dosis del anticoagulante.

Y recibe Anticonceptivos in-
geribles, nuede ocurrir, disminucién de los efectos anticoagu
lantes, y la forma de evitarlo es medir con mayor frecuencia

los niveles de protrombina y, con base en los resultados, a--
justar la dosis del anticoagulante.

Y recibe Barbitdricos, puede
dieminuir los efectos anticoagulantes. Por lo que se medirdn
los niveles de vrotrombina y, en base a los resultados, au--
mentar la dosis del anticoarulante




Y recibe Cloral, Hidrato, «-
puede cuausarse, el comienzo, de intensificacidn de los facto-
res de esfectos anticoagulantes y despues, posibilidad de que
disminuyan. Y la forma de evitarlo es medir los niveles de «=-
protrombina y ajustar, con base en los resultados, la dosis -
del anticoagulante.

Y recibe Cloramfenicol, vuece
intensificarse los efectos de los factores anticoagulantes. -
Por Lo qu; se debera medir los niveles de protrombina, y con
base en los resultados, disminuir la dosis del anticoagulante.

Y recibe Corticoesteroides, --
vuede ocurrir la disminucién de los factores anticoagulantes,
Por lo que se medirdn los niveles de vrotrombina con mayor —-
frecuencia y con base en los resultados, ajustar la dosis del
anticoagulante.

Y recibe Dextrotiroxina Sédica
puede ocurrir, intensificacién de los efectos del anticoagu~-—
lante y la forma de evitarlo es disminuir 1la dosis de anfi-
coagulantes en un tercio cuando se comience a administrar dex
trotiroxina, y continuar con la medicacién frecuente de los -
nivlies de vrotrombina, con base en los resultados ajustar la
dosis del anticoagulante,

Y recibe Estreptocinasa, puede
ocurrir intensificaci’n del riego de nemorragia. FPor lo que -
no se recomienda el emnleo simultaneo de anticoagulantes y es
estrevntocinnsa y el hecho, nuede ser peligroso.

Y recibe Salicilatos, 'uede in
tensificar los efectos anticoagulantes. Y nara evitirlo se me
virdn los niveles de vprotrombina y con base a los resultudos_

meuvlr la dosis del anticoagulante.




Y recibe Sulfonilureas nuede ocurrir
intesificacién de los efectos anticoagulantes. Por lo que, se
miden los nivelesd de pnrotrombina y, con base en los resulta-

dos, disminuir la dosis del anticoagulante.

CiJANTO UNA PERSONA INGIERE UN ANTICOLINERGICO.

Y recibe Antihistaminicos, nuede o-
currir, intensificacién de los efectos anticolinérgicos como
visidn borrosa, retencién de orina, ifleo paralitico, estrefii-
miento invenso y taquicardie. Y la forma de evitarlo es teee-
niendo cuidado cuando se administren juntos estos medicamen--
tos y buscar la hipractividad anticolinérgica, Puede ser util
disminuir la dosis de un fdrmaco o de ambos

Y recibe PFenotiacina, se intensifica
rdn los efectos anticolinérgicos o d~ los efectos depresores
del sistema nervioso central, inducidos por fenotiacina, Se -
haen demostrado esvecificamente tales efectos con la cloropro-
macina y tambien en anticolinérgicos de accién central como -
el trihexifenidil, la atrovina y el mesialato de benzatrovoina
51 bien se han estudiado especificamente, les consideraciones
farmacoldgicas sugieren que esta interaccién tambien puede -
ocurrir entre otras fenotiacinus y otres anticolinérgicos de
accidén central. Se debe tener cuidado cuAndo se administren -
con estos farmacos juntos y estar alerta de la aparicién de -
hiperactividad anticolinérgicd; puede ser util dieminuir la
dosis de un faArmaco o de ambos; puede :er necesurio dar una -

dovsis miyor de fenotiacina, 8i 1la interaccién disminuye los -
niveles plasmdticos de este nroducto.




QUaANDO UNA PSRSONA INGLERE UN ANTIDLABETICO O RECLEE INSULINa

Y recibe Adrenalina, vuede causar-
se hiperglucemia, por lo que se vigilard al paciente en busca
de cumbios en el control ae su diabétes y si es necesario, in
crementar la dosis del antidiabético.

Y recibe Corticoesteroides, puede -
ocurrir el efecto niverglucemiante. Y la forma de evitarlo es
vigiler +1 vaciente en busca de un cambio del control de su -
entermedand y si es necesario, incrementar la dosis del anti--
diabético.

Y recibe Diuréticos: Acetazolamida,
Clortaliaona, Acido Etacrinico, Purosemida, Metolazona, yuine
tazona y Tiacidas. ruede causar efectos Hiverglucemiantes, y
se deberd vigilar al paciente en busca de canbios en el con~-
trol de su diubétes si es necesario, ajustur la dosis del an-
tidiabético.

Y recive Esteroides, Anabdélicos. ~-
Puede ocurrir intensificacidn del efecto nipoglucemiante. Bus
car en el paciente dibético cambios en el control de su enfer
medaa, y si fuera necesario disminuir la dosis del antidiabé-
tico.

Y recibe Guanetidina, 3ulfato, nuede
intensificur el efecto nipoglucemiante. Y se vigilurd al pa--
tiente en buscu de cambios del control de su dibetes y si es
neceserio, disminuir la dosis del antidiabédtico.

Y recibe Pronanolol, Clorhidrato, —--
miede causar ainoglucemia e incluso hionerglucenia: aninora —-—

los difnos y sfntomas nremonitorios de la hinoglucemia aguda




1a forma de evitar esto si es vosible, no emnlear simultanen-
mente, vy si se em:lean juntos, medir cuidadosamente los nive-
les de glucosa en suero ndra precisar si se necesita ajustar
la dosis del antidiabético.

Y recibe Monoaminooxidasa, Inhibido-
res puede aumentarse el riesgo de hinoglucemia, y la forma de
evitarlo es medir los niveles de glucosa en suero; si es nece

sario, disminuir la dosis del antidiabético.
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CONTROL DE HEMORRAGIAS

En la actualidad la cirugia vascular ha cambiado en
cuanto & lesiones de vasos sanguineos. Las técnicas cldsi
cas de ligadura 6 amputacidén se basan en la idea de Bal--
var la vida, frecuentemente & expensas de una extremidad.
Actualmente la renaracidén directa y el concepto de resta-
blecimiento del curso de la sangre se han ampliado inmen-

samente las ovortunidades del cirujano.

THATANIENTO Db UKRGENCIA,

El tiempo trancurrido entre las
lesiones y la overacidn, siempre es un factor limitante -
bédsico, tiene actualmente un significado importante. Es -
esencial el tratamiento bdsico de urgencia no solo por el
veligro de muerte por hemorragia, sino por que tambien ca
da hora que se retrase la exnloracién disminuye notable—-
mente las probabilicades de lograr con éxito el restable-
cimiento deL flujo sanguineo arteriul. No existe momento

Lresiso a partir del cual las lesionee anéxicas de los ¢

Jidos de sangre se hagan irreversibles. 5in embargo la ex
periencia setialuy que se obtienen mejores resultados

cudendo se realiza la reuvarucidn vasculur dentro de las L0




primeras noras gue siguen al accidente. a veces se obtie-
nen resultados purcinles de este veriodo, pero las oportu
nidudes y probabilidudes son menos favorables. L8 esen——-
cial vera ei éxito la adecuada ayuda y 1los cuidados gue -
brinda un quiréfano biesn equipado, teniendo ademds en —--
cuenta que toao cirujano debe conocer y estar capacitado
rara realizar la tecnica de reconstruccién arterial, ya -
que en cualouir nomento puede ser regurido para realizar
la técnica de reconstruccién para tsratar lesiones nature-
les.

PRIKEROS CUIDALOS,

5i es posible se conibird la hemorragia
externa antes de trasladar al paciente al nospital. Debe
orocurarse por todos los medios 1a hemostacia por presidn
airecta sobre ia etontd sangrante y no por oclusién uirecta
del tornicuete. Li aplicacidén nrolongada del torniguete -
rone en peligro el éxiito de 1la reconstruccién quirurgicsa,
haciendose en ocaciones inevitable la amputacién. Solamen
te se utilizard la aviicacidn ae éste aispositivo si no -
da resultado la elevacidn, inmovilizacién y vresién sobre

el toco de hemorragia.

Se co.woatird el choxe y se restituird ls péraida de
sangfre,

o1 de inmecidto no se dispone de sangre, nuede u-4r-

se substitutos ue 1 misma 6 -uero nor via intraevenosa du

rante el tiempo aue trunscurre antes de la intervencién.




$i es posible empezar la substitucidn ue liquiao antes ds
®
transportar &1 nerido & un centro .aédico, 6 aurante sl --

-

transporte.

VARIEDADES DE LESIONSBSS AhRTsHIA-
L oo .

La variedud de lesiones de vasos sBNgUuineos mMucnus -
veces nace dificil el diagnoéetico clinico. La pressncia -
ae una 1lss8idn y su extensidn solo vnueden deterwminarse. por
arteriografia 4 vor expvloracidn.

Algunus lesiones incluyen hemorragias externas profu
sbg, lo cuvl hace evidente 1la necesidaa de diagnosticar -
la lesidn vascular y operar. Por otra parte un vuso imnpor
tante que ha ‘sido lesionado, seccionandolo completamsnte,
é qus ha sutrido contusién, puede presentar poco é ningin
signo de hemorragia por retraccién, trombosis, & espasmo
vascular de la lesidén.

Las contusiones de la mnared vusculdr muchdas veces se
aconpafian de trombosis, que provoca obstruccidn e insufi-
cisncia arterial ds 1a pared distal,

Los fragmentos oseos desvlazados de fructuras 6 luxa
ciones cercanas pueden provocar coanresiédn, contusién 6 -
d28gArro.

la lesién arterial no tratada, er vocos dfas pueds -
origin:r el aeaarrollo de un hemutoma nulsutil, y en ultyi

ma instancia un aneurisma talso 6 una tistula arterioveno




sa,

Los signos ue lesién arterial pueden nroducirse oor
vasospasmo resultante de contusiones o lesiones menores
Jde tejidos vecinos, cosio hueso y misculo. sl aiagnéstico
de vasospasmo se estAblecerd por umedio de arteriografias,
ce manera que no sSe retrase la terapeutica cuirurgica ade
cuada, E1 vasospasmo puede traturse calentundo & todo el
veaciente con una manta elaectrica, S5i se estd overando --
nor otras lesiones, jueden avlicarse al vaso, comuresas
himedas y calieantes. La operacidn no estd indicada vara -

el vasosnasmo.

SIGNUS Ui LeSIONES m INDICACIONES PaRa SXPLORACION.

La ausencia de rulsacién mds alld del lugar de la le
8ién es signo cusi sezuro de lesidn.

jolor, nalidez, varestesia, moteado, ci&anosis, dismi
nucidén de temveratura, anestesia, debilidad motora, y mds
tarde, hirersensibilidad muscular y rigides, indican le~-
s1én vascular,.

Un aneurisme falso gqueda inuicado nor la nresencia -
de vulsacidn anormal § de una masa pulsatil. Es trecuente
un sonlo a nivel.de la zona lesionada. Tambian pueden ob-
servurse signos distales de lesiones arteriales, nulsos =
waisentes, nalidez, etc,

L[a fistul=z urteriovenosa se presenta por la nresen-—-
cia ae un sonlo de m wuinaria y un thrill a4 nivel de la -

423168n. Tumbien uede haber sifnos distitles de lesidn va.
cular,



La hemorragia recurrente de una lesién vascular re—-
guiere de ovneracién inmediata.

Una herida cerca de estructuras vasculares ha de ha-
cer sosnecharsr una posible lesién vascular,

La hinchazén nrogresiva, en narticular de una extre-—
midad, sugiere hematoma oculto 4 hemorragia recurrente,

Ia arteriografia es el método definitivo vara diag--
nosticar, antes de la overacién. La arteriograffa debe e-
fecvtuarse para confirmar el aiegnéstico y determinir la -
localizacién y extensidén de la lesién, ae manera que pue-
de planearse la operacién adecuada. Una arteria compléta—
mente seccionuda puede mostrarse con un corte brusco de -
la columna visualizada sin extravasucién del medio, y no

debe interpretarse ecuibocadamente como espasmo.

TRATAMIENTO dPERATORIO DE LissIONES ARTwHRIALES.

Para controlar la hemorragia activa se taponesd la ~-~
herida con gasa y se aplica nresién local mientras se in-
duce la anestesia v se hucen 10s vreparatiwvos iniciales -~
para exnloracién.

La herida de piel y tejidos subcut&neos suelen ger -
demasiundo pecuefios para la exploracién v reveracidén vascu
lar., Para controlar 1a hemorragia y lograr una bueni eXe-
nloracidén se etectua una incisién, primero por encima y -
luego por debt jo, de la zona sosrechosa de la lesién vas-
culir, Se exponen las estructuras vasculares normales a -

truves de estas dos heqguerias inciciones y se anlican pin-




zas de force y presidén que no se aplasten. Aef{ interrumpi
damente se unen las dos incisiones exponiendo la zona le-
sionada y los segmentos normales, proximal y distal de =
los vasos.

Hay que registrar cuidadosamente la fndole y exten-—
sién de la lesidn arterial. Quizé la extensién de la le-—
sién resultante de aplastamiento, desgarro y contusién, -
no sea ménifiesta. De hecho puede haber intenso ddsgarro
y trombosis sin sefial externa manifiesta de lesién. Se —-
sospechard lesidn arterial en estos casos cufndo hay au--
sencin de pulspciones y endurecimiento de la pared artes—
rial en le regién de la lesién.

Un trombo se extiende frecuentemente a cierta distan
cia, tanto proximal como distel de la regiénm lesionade. -
El trombo se extrae con pinzas, mesaje del vaso aplicado
en direccién ‘de la herida, lavado retrégredo, y aspirfem—
cién con una sonda. Da muy buen resultado la sonda de Fo-
garty con baldn, que permite extraer los cuagulos.

Para evitar la constriccidén arterial y la intro————»
duccién de tejido fibroso en le 18z, junto con el mate--
rial de sutura la advertencia de los bordes arteriales —-
que se van a8 suturar. Los tejidoe 1eeiona§ou y desyitali-
zndosg, y tejidos blandos que rodean, se debridan. Evitan-
do un debridamiento excesivo para concervar tejidos que -
cubran la arteria afectads, eaﬁecialmente la sona de pepa
racién,

Las fracturas oseas deben reducirse y estabilizarse
antes de la repar: cién arteriml, para evitar la disrupe-
sién de 1s herida arteriul, 1m lesién recurrente 6 la =

obatruccibn. Fl metodo preferible suele ser la fijacién =




interna.

Lz rep r:cién de lesiones inicinles incisas siempre
pueden efectusirse con simple sutura de los bordes de la -
herida. Lz2s lesiones arterisles rroducidas por aplazta—--
miento, cont.sicnes, desgarro y heridus miltiples, muchus
veces deben extirp-rse. El defecto rem-nente, comdo en cn-
so que el mec:nisuo de lu lesidn ha suprinido el segmento
de 14 arteria, deben resolverse evitando la ligedura~., La
mayor narte de los def: ctos nuede resolverse movilizando
1los segmentos arteri-les senos proximal y distal entre --
las rumas mayores importentes. Las ramas arteriales muscu
lares pequefing puedeén ligarse con éste fin. Los cavos cor
tados del voeo c£e reunen por traceidn de les piezas arte-
rixles. Auncue no debe haber retendidn a nivel de.ls 1{--
ne: de sutura mieantras se estd suturando, se tolera bhay--
tunte tencidn despues de la reconstruccién. Algunos cascs
por su longitud pueden necesitarse ingertos.

lios sneurismas fnlsos y las fistulas arteriovenosas
s+ evitirdn c¢». ~orreccidn quirurgica temprana de la.le--
3idn mrterial,

La liedurs =e utiliza =0lo p2ra tratamieqto de le--
slones de arterias pequefiag, sin importancie, en precene-
cin de infe-ceidn ert biecides § en una extremid: destroza

da uvin vsner nza.




TIPOS DE LESIONES VENOSAS.

Lo lesién de una vena plantea muchos de los mismos -
problemas gque la lesiédn de una arteria.

Pucde haber hemorragia exserna si hay una herida qua
impida la presién que causa un hematoma a8l ocluir la vena
desgarrada. La hemorragia imnortante puede nroducirse ——-
cuando se han lesionado las cavas superiores 6 inferiores
La hemorragia de grandes venas amensza a la vida,.

La contusién de la’pured de-unanvena:.puede ser causa
de trombosis. Puede producirse trombosis del tejido més -
alla de la trombocis. La elevacién de la pared lesioneda
¥ el vendr je compresivo ayuderf a controlar 1la situacidn
eguda., En le mayor parte de los cesos se desarrollarén vi
as venosas colaterales, que evitardn que 1la situacidén se
vuelva crénica. Sin embargo cuando ya existf{an signos de
enfermedad vénosa con anterioridad, es muy probable que =
se produscan insuficienciAcvenosa crénica después de le—
sionarse una vena.

Lz presién por fragmentos 8seos 8 fracturas vecinas,
edema intenso por hematomas puede causar compresidn de --
una vena, seguids de trombosis.

Se mroduce espesmo venoso secundario de la lesidén, -
pero nunca origina problemas importentes para el paciente

como ocurre A veces con el espasmo arterial.

SIGNOS DE LESJIONES E INDICATION PARA EXPLORACION.

Lu hemorragia importante, externa 6 interna, es ind}



cacidn de explor-cién inmediata. Lea lesién arterial como
caus: puede excluirse p» rciclmente en la hemorr: sia exter
na cucndo no hay signos de izauemia, sin emborgo debe re-
cordarse que es posible una lesién arterial importante, -
como el desgarro con versistencia de los pulsos periféri-
cos. E1 enfoque para una hemorragia mayor de origen arte-
rial é§ venosa es el mismo, de ,anera que el diagnéstico -
preoperatorio tiene relativamente poca imvortancia. Cuen-
do se descubre ur: lesién arterial mayor, hay que tener -
:@lucho cuidado,'de explorar la vena concomitante, que tam-
bien puede estar lesionada. La lesién venosa puede heber
causado, temnoralmente la hemorragia por el cuagulo poco
fijo. La explor-cibn cuidadosa de la vena despues de repa
rar l¢ arteria, suele descubrirse estae posibilided, y evi
tar una henorragia po=terior.

Fl brusco comienzo de un hemetoma mesivo de urazo §
pierna, con cambio= de.color periférico que van de la iz-
guemia & la cianosis, sugiere una trombosis vendsa masiva
de 1lr vena principal del brazo § pierna. Esta situaciédn -
puede ger secundiriz g un traumatismo directo del sisteme
venoso 8l tienrpo del a.cidente. Tambien se observe como -
acontesimiento espontaneo en el piciente lesionado que no

he sufrido une lesidn directa en la zona de trombosise.

TRATAMI 'NTO OPFEFATOIO DE UNA LFESION VENOSA.

Los métodos de trutumiento de lesiones son similnres
a loz de 1l'c leriones arteriales.

Se logra cointrol de he:iorr:zie z2etive mediante pre--

+148n directa de 1lr zona s’ ngrunte., Eeto te logra facilmen




te con los dedos en el sistema venoso de baja nresibn, =

Desnues =e lompia cuidzdosamente la séngre de la zona, se
define 1a lesién venosa, y se controla con sutura repara-
dora, injerts de parche, injerto venoso § ligadura, las =
técnicas son iguales que en las de rep-racifn arterioveno
sa. lLes grandes vehas, sienpre que ses posible, tambien -
deben reparerse. Los materiales sintéticos para pfétesis

no han tenido mucho éxito en le repnrucidn venosa, de ma-
nere que el defecto serd twatado con injerto de vens 8§ --

con un parche de une fuente distante.




LESION IS VASaUL WES,

[ m yor piarte de lesién de los vePsos sanguineos re-
sulta de traumatismos causedos por intrumentos cortantes
6§ proyectiles. Sin emburgo las lesiones resultan-a-veces
de trawnrtisrzos no nenetrantes. Como el riego sanguineo -
por el cuello solo tiene como riego mds intenso el de la
aorta y el de la vena cava, las lesiones de los vksos cer
vicales paeden causer rapidamente lu muerte desangrandose
el niciente lesionado.

=1l paciente pi1ade presentar sefiales de he:.orragin ex
terna masiva, molestia respiratoria intensa § colapso cior
dioviscular,

day que nrestar gran importancia ante todo al con---
trol de 1a hemorragia. El mejor método de prevenir 1la he-
mcrragia 8 control:urla es, aplicndo presién directa, com-
“ririendo lo« v&s0s s#nguineos contra el racuis. L. sane-
gre de 1ls vena principal, como la yugulsar el tronco venow
80 bracuicefédlico § 1ln subclavia tambien exponen al pa-—-
ciente 2 une powible embolia aerea. ©i se sospecha esta,
h:iy gue girrr al » ciente de manera que pued: acostorse, -
sohre el 1i:dd izcuierdo n.ra prerion:r el uire de 1: Aur-
rfcula derecha, n1i-ntras simultaneamente se aplica presifn
Le seccién comnletn de una arteria @rincipal en el cuello
como 17 car$tids, subelavia 8 tronco bracuicefdlico, sue-
le desrnrrur »1 pAciente en dos 6 tres ninutos

“'or 10 tanto, 1° meyor nirte de heridos gue llegan -
"l 10 pitrl estardn e n-rando solamente por une rama de -

cgtos ~nndes vaASsS0S8,



Las veniia branuicefdlicus, y yugul -res internii ru2e-
nen limurse sin religro en un liao; de ordinwcrio, L arte
ria subclaevia. vucaen ligarse sin peligro. rero Lo lisudu-
ra 4e las arterias curdtida 6 tronco bricruicetdlico es ne
ligroso y ru~de ~er cuausa de isquemia cerebral.

La hemorragia en el cuello debe alcanzarse mediante
una amplia exnloracidén auirurgica. ve prerferencia lus in-
cisiones en el cuello serdm transversales, p2ro »wor 1o =-
que se reliere & la cur.cién la iniciacién de la incisién
nuede erectuurse sin peligro en cua&lyuier dirececién. .ui-
fa resulte obligado abrir el esternos 6 cortar la clavie-
cula vara emxvoner los vasos en la rafz oel cuello, y a ve
ces serd necesurio una toracotomia. si la hemorragia no -
e8 mesiva, lo mejor es exnoner el vaso en la nurte pProxi-
mal y distal del runto sospechoso de lesidn, y luego ata-
car directamente el -runto de sangre. sl uesgarro de un va

Bo princinal debe cerrurse con 18 tdcnica sefizlada 8nte—-—
riormente,



HMANTEWNIMIENTO DE LAS VIAS
ABREAGS.

PATOGENIA.

ILa asfixia es el denominador comin en todos =-
los cusos de muerte respiratoria reventinui. Las causas de
nuerte repentina incluyen ahogamiento, electrocucién, in-
halicién de humos 6 gases, intoxicacidn guimica medicamen
tosa, hemorragia cerebral, lesiones de cabeza, cuello § -
torax, oclusién coronsria, convulciones y vérdida de cono

cimiento por cualquier causa.

TRATAMIENTO INMEDIATO.

Lus mediaas para iniciar la ventila
cioén artificial Yy la circulacidén artificial suelen ser -—-
las nismes, tanto si las emplea&n médicos cono auxiliares,
y 8i se efectua en nospitales § en cualquier otra locali-
zacidn. £s esencial reconocer de inmediato la necesidud -
de la reunimacidn resniratoria. kn la mayo parte de los -
casos la respiracidn se interrumoe antes que la circula--
cién. Hey -‘ue vigilar siemore primero 12 resvirucién, ——-
pues la rz2aniudcién depende del transiorte ue oxigeno daes
de el aire al iulmén y al tejido. La wuerte clinica tiene
lug+r cuando el coruagén ueja de lutir., rl metubolismo ce-
luler sigue despues de cierto tiempo. A menos de tomar me
uidus inmeuiatas y eficaces ae ventilucién y circulacién

artificial, y continuar sin interruosién huste gue ya no



geén necesarias, se producen cambios irreversibles en te=

jidos vitales.

VIAS AWREAS,

Fl movimiento del torsx v abdomen indiczn que la vic
tima estd intentando respirar. Ls viu aserea estd obstrui-
da , si no puede oirse 6 persibirse el aire entre&ndo § sz
liendo de la boca de la victima.

baterial extraiio en la bucofaringe puede estar obs—-
truyendo la v{a serea. kedisnte un pedazo de tela 4§ uns -
pingza de tomdlep agarrar la lengue, ohs=ervar la boca,'g -
pasar un dedo por la parte posterior de la boca y gargan- -
ta con el fin de dercubrir cualquier material extrafio, co
locando sicmpre 1la crbeze de lado pura que no exista el -
ps80 de los objedos & alimentos extrafios cue estén obetru
yendo las viés aereas. Puede emplearse la aspirscién para
suprimir meteriel lfquido extrafio como sangre § vémito.

Le pérdida de conocimiento pone en peligro la vida -
del paciente, sea cual se& 1la causa. Cuando la cabeza de
un paciente sin conocimiento se pone en posicién neutrel
6 flexionrda, el dorso te la lengua queda apoyeda contra
1= pared posterior de lz faringe, lo cual bloguea el paso
del aire hacis la triaquea, y como consecuencia tenemos la
asfixin, EstAa obstruccién de la v{a serea puede corregir-
gse nonkendo en tensién los tejidos blandos del cuello que
estdn unidoe 8l muxilar inferior. En la mayor purte de pg
cientes sin conocimiento, iacliner la cebeze al mdximo --

hecia atrde, alivia la obstruccién de la via serea. Sin -




la 1nclinkcidén ae la caberé i ¢l &t1%8 no permiite la li-
bre entrzau ae aire atraves de }la boca ae la victima, es-
ta inclinacidén aebe completarse con el desplazamiento na-
cia uwaelante del maxilar inferior. rlevar el muxilar ha--
cia adelunte de manersa que los aientes inferiores wueden

aelunte ue los suneriores.

VENTILACION rULNONAK,

31 la victime rno estd efectuanao movimientos ae res-—
pirecidén, el médico abre su propie boca annliumente, nace
una inspiracién nrofunda, y desvues de cerrar la nariz w-
del puciente, para evitur el escuape del aire, sobla fuer-
temente en la voca del lesionado, parz dilater el torax.
S5i no nay exnancién, la via aerea estd obstruida. kn eses-
te caso hay aque volver a colocar en su lugar el maxilar -
y cabeza del lesionado, y se deberd soplur con mayor ruer
28, 3i aldn asi no se ha logrado dilatucién del torax, hay
rue examinar la boca y la feringe del mismo, en busca de
vé..1to y materiul extruno, el cual se cuitard con los de-
dos con aspir:cidén, (si se distone de equino).

iJexnues de que se logre insuflar el oulmén, el médi-
co inmediutamente no de buscar el hulso en una carétida -
6 femoral. 5i se rersibe el rulso, hay circulacién sufie-
ciente :<ru noder reanimar a. niciente con ventilacién ar
titi1ciel solumente, Si no se persihe el rulso, hay dos
rrobubilicades. <n vrimer lupur, ouize el corczdén esté
rudo, en sesundo lupar el corizén pue. e estar latiendo

tan debilme,nte oue no 1ueda rersibir el »ulso. Observando




se en la prdctica que a veces no se puede percibir el ==
pulso carouideo cuando la presién sistdlica cae por deba-
jo de 60 mm. Hg. Si no se persibe el pulso, el médico ha

de der tres 6 cuutro respiraciones mds y volver & buscar

el pulso, con 1lo cual puede transportarse oxfigeno sufi---
ciente pura reoxigenar al corazdn y restablecer la circu-
lacidn. S5i esto no fuera posible en 30 seg, de ventilaw -

cidn, se procederd a iniciar la circulacién.

TRATAMI ENTO.

Existen tres medidas bdsicus para asegurar la vig -
aerea. Las cuales pueden ser; la ventilacidn bucofaringea
la sonda endotraqueal, y el material de aspiracidn. sl em
vleo adecuado de la via aerea bucofuringe& muchas veces -
hace innecesario concervar el desplazamiento hacie &delen
te de la mandibula. 5in embargo puede producirse obstruc-
cidn de la via aerea colocada si se permite gue la cabeza
se fleciones. La via aerea de la boca es una modificacién
especial de le via aerea bucofuringea. 5e trata de un tu-
bo en forma de S5; un extermo se inserte en la faringe del
lesionado; el otro tiene una boquilla en la cual sopla el
reanimador, sunrimiendo la necesidad del control bucal -
directo.

La insercién de una sonda endotraqueal no da la segu
ridud de via nerea, nues el tubo vuede estar bolando 4 =--
desplazado., Lus sondes endotriquenles pueden insertarse -
a traves ue la nuriz 6 la ovoca penetrando en La traquea,

tsto suele lLograise con ayuda de un ilaringosconio, Se ne-




cesita mucha exveriencia nara efect.-r répidamente la in-
tub=zcién. Los intentos de intupacidn nor und persona no =
entrenada resulta catastréfica. Otras ventajas de la intu
bacién trauueal incluyen evitaer la secrecidén de contenido
gastrico n:cia los pulmones, y l» insuficiencie gastrice
durante la ventilacion artificial.

El euyuiro de asviracion es util para suprimir mutes-—
rial extrafio y contenido gastrico de boca, nariz y Furysan
ta y tragquea, son necesarios una presién negativa y una -
gonaa de calibre adecundo rara suprimir el material extra

fio de gran volumen 0 muy VisCOSO0.

VENTLILACION ~ULWUNAH.

iay aiversos medios pera eiplear en la ventilrcidén -
oulmonur. £s mds sencillio la respirageidn boca a boca yue
acaba de exvlicarse. ‘l'ambien puede emplea&rse una mascari-
l1la ordinaria ade anestesia para cubrir la boca y la nuriz
de la victima, y soplar dentro de sus pulmones. Hay en el
comercio diversas unidaues y ma:caras sutoinsuflables que
utilizan el sire de 1a abitacidn para la ventilacidn vpul-
monar. Estos no uependen ue ninguné fuente de gas comvori-
mido, i:ero aceptan oxigeno. =1 empleo de estos dispositi-
voe re uiere sianultacea ente conservar una via uerea, com
primir el suco r-.. iratorio, y mantener ia médscara de ma-
nera .ue el amire no se e:cape entre la mducara y la carn
el vaciente. xisten reanim2oores mecanicos pird efece.-—
Luar regniricién ue compresidn positiva internitente. Uti

Li.su08 en forma adecuudd, 1ronorcinnan aire, & bien uire




enrjquecido con oxigeno, husta alcanzar unt nresidn ya de
termin-da deoajo de la inéscara, jueFo produce lo exhala--
cidn pzsivamente a traves de una valvula,

sl error mis frecuente en el empleo de este equino -
para ventilacién es no lograr upierta unua via aeres,

L4 obstruccién resriratoria como y¢ dijimos anterior
mente se puede aceber a la aspiracién de sangre O cuerpos
extrafios, a trauma directo de la laringe 6 trdquea, a ede
mas resultantes, @ lesiones, a tejidos aayacentes de cue-
llo 6 piso de la boca, 6 aumento de presidn en el cuello
vor hemorreagia de una arteria iwmportante 4 por lesiones -
de nervio r:currente.

148 lesiones de traquea & larin~e producidas vor ob-
jetos romos nuede causar edema gue amenace la vida del pa
ciente inciuso hasta 48 hrs desvues del trauma, en cutl--
quier momento} en estos ciasos, purae sOr necesario practi
car traqueotomia. oi no se ejerce estrecha vigilancia, =-
vor person:l competente, el edema i'uede provocar 1la.muer-
te por extrangulacidn. A veces estd inuicada 18 aspira---
cidén gradual, en lB nivoxid, oue resultd diricil de diug-
nosticAr antes de que sur;)a la anoxia fatal. Los 'ri.ueros
8imos rueden ser inquietud, a veces atribuidea erroneamen
al dolor, sepuida de aumento de actividad ve los misculos
resnirutorios acuesorios von hundi.iento insuiratorio de
nueco suprasternal, tosz supraicluviculur y evnig-strio, se
fulde de cianosis y pzro respiretorio y circulatorio. Lo

ideul es diagnosticur 18 situacidn en ids primeras etupas
e 1ncuietud.




La primers .iedida es vigilar rénidamente la via ae--
rea altue & nivel de la laringe, y corregir manualmente --
cualquier obstruccidén. oi esto no alivia la obstruccidn,
y se -ipon~ Je un laringnscopin 8 broncoscoyio y un tgbo
endotraouenl, vuede renetrarse en la traquea rédpidaments,
en menos de uno 6 dos minuto. Si se necesita una traqueo-
tom{a, lo mejor es hacer una traqueotomfa de eleccién, pe
ro esto necesita un minimo de 15 a 30 min. y debe efecar-
tuarse en buenas condiciones overatorias. 5i resultu nece
sario el acceso inmediuato de la traques, y no se dispone
de tubo endotraqueal, broncoscopio 4 laringoscovio, enton

ces hay ‘ue efectuar una traqueotomia de urgeancia.

TRAQUEOTOMIA NE URuEVCIA,

Hey que tener en cuenta la preparacién de asniraci’n
luz y unos vocos de instrumentos, junto con el bistur{. -
La cabeza del naciente debe estar extendida ligerumente y
conservarse en la linea media, inaicando los cartflagos -
tiroides y cricoides; rsto vnone propiamente la membrana -
cricniies, y puede efectuarse rdridamente una incisidén =-
longitudinal a traves de la iel, tejiio subcutaneo y mem
orana directamente en 12 parte de la laringe. Esta opera-
cién temporal nuede logrurse de un minimo de un minuto, -
con un= véroida minima de sangre. Tan 'ronto como se esta
blece la vfe uerea, el p-.ciente debe nrepararse nra una
trayueotos=fa en frio tan nronto como usea rosible, r.:ra re

ducir «ul minino la lesiédn ae L laringe, sobre toio de =~

ias cuerdas Tucales.




TRAQU «OTOMIA DE ELEMNCION.

Esta intervencidén se efectua en una sale de operacig
nes disvoniendo de luz, asviracién, inatrumentos y mesa -
operatoria,. ;in embargo se puede efectuar tambien sobre -
una cama conservando 1la capesa del piciente elevida, ex—-
tendide y rija. La preparacidn de la piel debe efectunrse

procediendo a identificear el curtilago tiroides, Hay --
oue efectuar una incisién transversal de piel & nivel d-l
segundo 4 tercer anillo traqueal, Desnues de la incisién
cutanea hay --ue cortar la aponeurosis de los mdsculoa.en
direccién longitudinal, y cortar § separar el itsamo del -
tiroides.

Un gancho traqueal es muy util pura agarrar le tra-—-
cuea y llevarla a la herida., uyiversos cirajanos, en parti
ticular los cue trab+jan mucho con ntfios, pretieren colo-
car puntos de traccidn en la tracuea colocados 48 hrs 6 -
mds par» poder controlar rdnidamente 6 tener acceso a 1la
dbertura de 12 traquestomfa. Tambien son muy dtiles neque
flos sep:radores en dngulo recto, uno pera cada lado de la
traquea, Hay oue tener cuidaao ae efectuar 1a diseccién -
airectamente sobre la tracouea y no a un lado, e inentifi-
car y resvetar § ligar cualruier estructura vuscular que
atruvie: e ltt traguea, Jesnues de cortar 18 anoneurosis —-
cervical, 1l m-:yor parte de la diseccidén, h :ta llemr a
l1a pronia tregueu puede er-ctuarse en forma roma. Cuando
se llega = la traguea debe agararse firmemente con un gan

cho treaueul 6 con nuntos de fijacién antes de abrir. se




discute nara saber @i nay oue extirpar 6 no un~ norcién -
se un anillo tra-ueal., »i se cortu una de las oorciones -
de anillo hay menos neligro ae obstruccidén comrnleta en 22
so de deslizarse un tubo ae traqueotomf{a desde la traquea
antes ne formarse un trayecto fibroso, nero la prérdida de
una porcidn de anillo nuede aumentar la frecuencia de ci-
catrices al rededor de la traqu=2a y de estrechamiento de

estas desvues de la traaueotomia.

Hay aue identificar los anillos tragueales y tener =
cuidaao de no efectuar la tragqueotomia demasiado alta é -
demrgiado baje. kEl error més frecuente en nifios es colo=-
car la abertura aemusiado baja. s5i se hace la abertura «-—
entre el segundo y tercer anillo tracueales, y se corta -
el tercero, se evitardn las dificultndes demasiado bajas
4 altaus,

La cdnula ue tragueotomia debe elegirse cuiaadosamen
te. L4 cual debe adapterse esttechamente a la traguea 8in
comnrimir las niredes laterales, y ha de tener longitudes
suficientes nura penetrar en la traquea hasta nivel del -
auinto & sexto anillo. Lu mayor parte de la cédnula de tra
cueotonia eon de metal, pero em la actusrliaad se disponen
de tubos excelentes de mwterial plédstico flexible., Para -
fijar el tubo emn Bu lugdr lo mejor es atar und sinta a la
nurte externa ne la cdnula y rode r con ellda todo el cue-
110, anudandolo con un nudo cuadrddo. Alsunos cirujuanos -
‘r«rieren la sutura del tubo coa la piel. desnues de colg
car el tubo, nay oue dis-oner uan livero tanonamiento

Lo su
alreusedor, &€ste nuede surrimirse .+ las ?4 sors. El tubo -




de traguentomnis.no debe cambiarse durante las 48 hrs. si-
guientes, nasta oue hu empezxdo ha formarse el trayecto -

fibroso de manera aue la cédnula puMeda substituirse con fa
cilidad,



CONTKOL DEL s HOCK,

EFECTOS DEL SHOCK.

L.os efectos del shoch pueden ser:

VASOCONSTHICCION PukIfkRICA.~ Jontraresta la aisminu
cidén del volumen sanguineo en un esfuerzo pxara mantener -
1a presidén de la sangre. Esto se considera una reaccidn -
ae .jefensa, La cue tambien desvia la sangre circulante --
aisnonible a regiones en que es mds i'periosa la necesias
dad de &xbégeno, como el higudo y el cerebro. Por lo que -
se provoca friunldad, viscosidad y oalides de 18 suverfi-.-
cie cutanea de estos enfermos, as{ como 1la frecuencia ae
aucencia de nijpotensién, en el snock inmediato.

P:RMBEABILIDAD CAPlLAR.~ Aum:nta por la hipoxia conti
nua consecutiva a la vasoconstriccién prolonguda, en las
fames termin-les del shock esceanan de los vasos, licuidos
incluso células sanguineas, lo que disminuye adn mds el -
volumen de sangre.

SECUESTRACION.~ Probablemente hay estancamiento de -
grendes cantidauves de sungre en el lecho capilar. sn c.on-
diciones normales, solamente funcionan & un tiempo cierto
nimero del total de cavilares, precanileres, arteriolas y
vénulas; vero como respuesta a una situacién de urgencia
simultanea todos los vasos. Aumenta notablemente la capa-
cidad del lecho canilar, y como el flujo sanguineo esté -
yetardado, se forma en este reservorio un lage. de sungre
estunocada, oue se sustrue & la circulacién eficdz.

AUMENTO 2 LA FRE SUsNCIA CARUIACA.- Henresenta un es




fuerzo uel corazén psra mantener un circulaciédn eficaz,
4 pesar ae la vpéraide ae wolumen circulatorio, y se refle
ja clinicamente en aumento de la frecuencia del pulso.

DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO.~ Se produce pese & ~
la presencia de un mecanismo cardiaco funcionalmente ine-
tacto, que trabaje aceleradamente.

H1PUTENSION.- aunque debida al aumento de la cuapaci-
dad intravascular en el shock neurégeno, en el hematdgeno
28 producida por une autentica derresién del volumen san-
guineo circulante. El grudo de hipotensién puede servir -
como medida clinica de la gravedad del shock ya preseﬁte.

HIPOPHOTEINEMIA .~ Puede ser consecuencia del shock -
resultante de pérdida del plasma, como e: quemaduras, obs
truccidén intestinal y peritonitis.

ANOAIA TISULAR.- Probablemente es el signo més impor
tante, constante y perjudicial de todos los que acompafian
al shock. Ya hemos hecho notar que aumenta 18 nermeabili-
dad cegilar, lo que produce desviacién de lfouidos y pro-
teinas hacia el compartimiento extravascular. Parece gue
aumenta la prolongacidén de la permeabilidad cepilar, pue-

de hacese irreveraible. sl cerebr- no puede sobrevivir a
mds de 6 min, de anoxia.

CJADIO CLINICO

El vaciente estd palido y suda protundamente. La res
viracidn suele modificarse noco, vnero pusde ser rapida an

el shock grave y en la acidosis & aepresién ae la reserva

alcalinaj le hemorragia grave ueae CeriscterizZarse nor <




disnea. El sensorio estd deprimido, vrero no es frecuente

sue el shock urarezca por si mismo. nl nuciente es relati
vamente insencible al dolor e indiferente & cuento lo ro-
dea, pero pueden sobrevenir veriodos de intranquilidad. -
Suele haber sea, rero el véumito nuede impeuir la inges«~-
tién de liquido. sl pulso es rdpido y debil, estén reduci
des la presién uel pulso y la stngre, L(a uvresiédn venosa -
es buja y las venas estén colavsadas. Esté frecuentemente
disminuiGgo el contro. de oxigeno de la sangre venosa. [a

ca :sa de la pérdida ae sangre 8 liguido a veces se manie-

fiesta claramente y en ocaciones no €s patente,

THATAMI&NTO.

Incumbe a8l cirujano preveir el shock cuando es inmi-
nente, ¢ impedir su irreversibiliaad cuando yu se ha pre-
sentado. esto reguiere detener la péruiaa circulatoria, -
sean internas 6 externas, y restablecer un volumen sangui
neo circulante eficaz. rstas medidas no admiten, aplaza—-
miento, ya cue entre otros tactores, el riewgo .le shock -
irreversible estd4 a razén directa con la demors del tratd
niento.

Prevencién del Snock.

Es & veces ¢ificil reconocer el shock inciviente & -
inminente. ror ot'u narte un raciente hno sutrido truumé--
tiemo esrave 6 hemorrugia intensa, pueoe resumirse la inmi
nencia uvel shock, B8uni ue :arexca tuvorable el est-do del
2niermo. LOS cambios del pulso y la presién S8t nguinea sun

recultudos del snock y tienen rocoy valor arue el diapgdstl




vo del shock inmediato. No obstante se tomdrdn lecturas -
con intervalos reguleres, y cualcuier tendencia hacia el
descenso de la presidn sungu.nea, aumento de la frecuen--
cia 6 empeoramiento del wvuleso constituye un aviso del <--
snock, Las veterminaciones del snock con valoracidn Jde --
heunetocrito, cuando son posibles, anuncial el shotk antes
nue los signos clinicos.

Las medidas profilacticas dirigidas a combatir las -
causas que gsontribuyen a la avnaricién del shock, pueden -
inclinar la balenza en favor del puciente. Las que siguen
estdn indicadas en casi todos los traumas haya 6 no temor
del shock.

l.- Acostar al naciente comouamente en posicidén horizonw-
tal. .

Z.= Calmar el dolor y prevenir traumes ulteriores de los
tejidos blandss ror inmovilizacidn temporal de las regio-
nes lesionadas.

3.~ Reducir al mfnimo la narcosis, esnecitlmente con mor-
fina, dada su accidén aepresora sobre los centros vitales,
lz inmovilizacidén corrvecta mediznte férular suele calmar
el dolor,

4.~ kmpleo de barbituricos y tranquilizacién verbal con-~-
tr2 la ansiedad y el insomnio.

5.~ Conservacién ae 18 temperatura normasl por aplicacién
de cobertores, y auitando los vestidose mo juaos, ueben evi
tarse el calor,

6.~ Punsidn venosa rurt inicier inyeccion lenta, gotv a -
fota, ae solucidn s:-lina ¢ plucosuda, siempre Gue haya no

Sibiliuod ue shock, con erxtriccidn sirulit nea se suangre -




para determin#pioén de tino : :nfuineo, rruebas crurzuaas, -
valor hematocritico y otras investicociones,

7.- Conibir la hemorragia externa mediante cura comuresi-
vi y elevucidn de la parte afectada. mi tornicuete cusi -
nunca es neces rio y pueae provocar snock &l quitarse,
8.~ Manipulacidn y mocimiento cuidaaoso y suave del pa-e-
ciente, Movimientos rapidos 6 munipuluciones vinlentas --
cueden oresipitar al shock. Debe procurarse buena ventila
cidén pulmonar,

9.~ .rencje de las mucosidades de la vics dereas altas «-
por aspiracion 0 gruvedzd.,

10.~ Administracidn ae oxigeno mediante méscara & tubo en
caso de hiperventi.acién .

ll.~- Inyeccidén inmeuiuta de liquido pare combatir el des-
censo ae la presidn del pulso 6 la sunguinea, y tan pron-
to como sea posible se prororcionaréd una restitucién més
auracera con ;lasma & sangre.

Omitir 0 posponer estas medidas al iniciar ei trata-
niento de un puciente gravemente herido constituye una in
vitacidn, rura vez ueclinable, para uue avarezca l& pro--
gresive reaccidn en caacena del sindrome de snock.

El traums inte:sional de una operacién, especi@lme: -
te si se prolonga, o se acompuila de hemorragia, & ae mani
ouluciones ruass de los tejidos, es una causa de shock --
tn cz2lificada como trsumd - ccidenteal, a4 la inversa, deg
hues de =.funos trzumatismos, el truiwmiento nuirurgico -
de Lu nenorrs#iu 6 1z inmovilizucidn de 1lus partes iesio-
nuous, °'ueage ser el més imnortinte y .uizd dnico meoio u-

tili’ssble 1 ri+ revenir el :rnock. ws re. ron.ttbilidua cone



junta y .el ane:tesista rrocursr vue estos métoaos rinden
loe mAximos beneficios con los riesgos minimos. Jontibuye
en grun medida a asegurar estos resultados, observar los

lot: sijuientes principios:

No debe iniciarse ninguna operacidn nasta que no ue
naya establecido el estauo general del paciente, excevnto
en caso de urgenci& rare cohitir una neaorragia 4 rest@a-
blecer la presién intratoraxica.

Debe continuarse el tratumiento cudadyuvante, segin -
se regquiers, ininterrumpidzmente, durante la intervencidn
y despues de ella,

odos lo movimientos y manipulaci nes sobre el nae «-
ciente deben ser lentos y suaves, dun bajo anesteeia,

£l cirujano debe trabajar con nrasicidén, pero taumie—-
bien con diligencia ya gue el enfermo recienteq?nte trau-
metizado no thlera los procedimientos pausados 6 prolonga
dos.

Bl cirujuno debe vijilar cuidaaosamente Jla pérdida -
de sangre y liuuidos, asi como la fuerza con que se mani-
pulan los sevaradores, Lebe aliviur rapidamente hastu el
mas leve sumento del tinte ciundtico ce la gangre y mani-

pular los tejidos, incluso el hueso, con el mids exuuimito
cuidado,




TETANUSI .,

Costridium Tetani es un ananerobio jue se encuenira -
¢on frecuencia en terrenos anumedos y calientes, y qyue es
ausped hubituul cel intestino del cavallo. lLus esvoras -—-
son muy resistentes. El tétanos es una amenaza permanente
para l1as heridas traumfticas contuminadas con tierra, tan
to superficiales como profundas, pero el neligro es ain -
mayor cuundo hay lesiones musculares,

E1l haber logrado la prevencidn casi comnleta del té-
tanos en los soldados estadunidenses durante la segunda -
guerra unaial, ya que se registraron solamente aoce cCae-
808, uno de ellos por lesidén adquirida en combate, testi-
moni® €) hecho de vue probablemente podrfa erradicarse es
ta enfermedad mediante un plan de innunizacidén activa con
toxoide teténico.

fodos los pacientes con heridas trauméticus y todas
las person<s con quemaduras moderadas 6 graves deben reci
bir toxoide tetdnico, - en el momento del accidente 8 noco
desnues, si se tienen antecedentes Seguros de innunizle«e-—
cién pnr-:via, de tres dosis de 1 cm3. subcutaneo con inter
valos de tres semanas. kn alrsunos nospitales se adminis-—-
tran por via intramuscular 0,5 cm3. de toxoide tetdnico -
51 han transcurrido menos de cuatro aflos desue ilu Witima
lnmunizacidén sciiva, e agrer: antitoxina tetdnice si el
intervaln e. de cinco R108 4 maAs. wi no niay antecedenives
de inmunisacién activa, 6 s es dudosd, se inyectun intru

wuscularmente e 1 900 a % 000 uniudades de antitoxina tee




ténica, nrevias onruebas de sensiviliaea a8l suero de caba-
1.0. Cusnuo se ha aemorudo.el tratamiento de la herida =-
traumdtica en el paciente inmunirado, la dosis de antito-
xina tetdnica serd de 10 00U a ¢0 )OO0 unicades, yue Dro=-
vorcionan inmunidad pasiva por cinco u iiez dias. Se repi
te las veceé que sea neces:rio, naciendo pruebas de sensi
bilizacién 2l suero de caballo antes de cadea inyeccidn.
Podos 1los entermos no imnunizados previamente 2 guienes -
se administre auntitoxina tetdnica,ddeben ser vigilados --
uni4 vez curados de sus neridas, para dsegurarse ae aue se
les administre toxoide. El tetanos clinico causado por la
toxina es una: enfermedad muy grave con mortaliaud de alre -’
dedor de 40 100, aun con los mejores cuidados nospitalfce-
rios. En estado Umidos la mixima experiencia en tratamisp
to del téianos corresnonue 4l Hospitul de la Caridad, de
Nueva Orleans. Fueron trutwdos 5YB pacientes de tétunos -
en el periodo de 14 afios. 30lo un eafermo hubia recibido
vreviaemente serie com:leta de toxoide, y otro una sola dg
Bis. A ninguno se le adainistro aosis de refuerzo de w-—-
toxoide en el momento del truuma. Un tercer enfermo, 1n-
muni zado activamente, recibié 1 H00 unidudesdde T. A. T.,
pero presentd tétanos. El tratamiento recomendado para al
tetanos insiste sobre 1l importuncia de la cuiuadosa aten
cién de sosten, como el fuctor .mis importante, reforzado

por el sivuiente nrocedimiento,

l.- amoliar la abertura de la nerida, o desbridemiento y
extirnaciédn cuuniao sea t .ctiole,

2.~ 50 000 uniog«aaes de antitoxina tetdnica intramusculare—

mente y ana aosis de i,unl contiaad nor cia intr venosa,




3.~ seducidén y trot miento anticonvulsivante con metenesi
ne, burovitiricos y cloropromnicina,

4.- santenimiento ae la permeabiliuud de las vias respira
torius, mediante la traqueotomia se estd inuicdaa.

.= Antibidticos, esjeciulmente penicilina, 300 VUV y ==
400 00V unidades aiariusspor via .intramuscular,

b.~ Gustrostonia pura adninistracidn de alimentos.

=)l médico encargsuo he de deterninar purd Cada pavge=—
ciente cua nrotilaxia del tétwunos se necesiga. indenen-
dientemente del est&do de inmunizacidn activa del racien-—
te, hiy que dar inieiatamente a toua las neridas tn cuidg
ao quirurgico meticulaso, incluyendo la extironucidn ue %9
do el tejido aesvitalizado y los cuerpos evxtrafios. Este -
cuidado es esencial. Todos los pacientes nan de recibir -
toxoide tetunico por via intramuscular al tiewmpo que 1la -
lesién ee ha sutriuo, bien sea como una dosis inmunizante
inicial o como estisuldcidén de una inwunizacién previa, a
nanops ue haya recibido una cstinulacion o una seri de in
muni.:.:nte completa durante los ultimos cinco afios. .ara =
Jadu paciente hay determinuar si orocede aculnlstrar ¢lobu
i1nA numana inmune antitetanica para in.unizucidn pusive,
5l curucter de ls herida, lus condiciones en lus cuiiles -

Froduce, y el estuuo previo ue inmunivacién deben iernerse
nresentes,
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