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El diagnéstico clinico se puede aseverar que no ha pasado de mo-
da a pesar de los avances técnicos, electrfnicos y cibernéticos
de la era moderna, es mis, en la actualidad existen monitores pa-
ra el control a mediana y gran distancia de pacientes cardiacos,
la medicina del espacio, empieza a radicar y expanderse en la tie
rra, sin embargo para el mé&dico, el odontflogo y para todo profe-
sionista de ejercicio particular y aGn hospitalario la inspeccibn
clfnica sigue siendo el pilar fundamental.

Los signos vitales con el avance de la oftalmologia se han sofis
ticado, se han hecho m&s precisos y valiosos. Los signos de Ba-
binsky se han enriquecido por medio del estudio hemodin&mico y
miofuncional cobrando un valor mayor que antaio.

La cianosis, descubierta en 1801 ha obligado a la ciencia mé&dica
a establecer una croma para identificar con alto Iindice a preci-

516n si es de origen pulmonar tanto por hipoventilacidn como por
hiperventilacién.

Oswal demostrd que las afecciones cardiacas contienen su propia
croma cianotico azul rojizo, distinto al pulmonar azul gris&ceo,
estos colores van del hipercromitico al mi&s minimo y es capaz de
indicar varios signos, entre ellos podemos mencionar el trastor-
no arterial, el trastorno venoso metabSlico anaerobio, insufi-
ciencia congestiva, etc, con sb6lo observar la lengua y mucosa de
la boca.

Podemos enumerar otros datos clinicos tales como la haliatosis

y la saburra (desgraciadamente no muy empleados en la actualidad),
pues su conocimiento es m&s preciso y sumamente interesante para
su estudio, lo mismo podemos mencionar en cada aparato y sistema.



Hace 45 anos, mi padre, el Sr. Dr. Carlos Cerezo Landgrave, pre-
sentd como tesis para su ex&8men profesional de Cirujano Dentista
el tema "DATOS PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO". El interé&s que per
sigo al haber escogido el mismo tema, es intentar actualizarlo
ya que el objetivo principal de mi tesis es orientar a mis compa
neros que inician la Carrera de Cirujano Dentista, hacia el cami
no que les permitiri llegar a ser unos buenos clinicos.

Se trata de una introduccifin a la técnica del Diagnbstico.

Hasta este momento, como estudiante de secundaria y preparatoria
s6lo he sido un "receptor.

El colegio y la Universidad se ocuparon de ofrecerme conocimien
tos y experiencia y de recompensar mis adquisiciones.

Ahora comienzo a dar pasos como "dador" pues practicar la Odonto
logfa significa servir. De aquf en adelante deberé& efectuar mi
propia evaluacifn; es el momento en que comienza una autoeduca-
cibn que durari toda la vida. El &xito o el fracaso en las adap
taciones que logre en el primero o segundo afo de prlctica deter
minar&n, en gran medida, la case de Odont8logo que llegaré a ser
veinte o treinta anos después de graduada.

Un sabio aforismo alemén dice: "S6lo se llega a ser m&dico actuan
do como tal". No se puede aprender el arte o la ciencia de la
prdctica médica con este o cualquier otro libro. E1l 10 no se con
sigue en la biblioteca, se aprende junto al enfermo.

Para desempeiarse en el lugar de la accifn se requieren ciertas

facultades bdsicas: hay que saber como hablar con el enfermo, que
interrogamos, como tocarlo, que signos buscar. No es posible co-
nocer a fondo estas técnicas en un aflos, ni en una vida de précti
ca; pero si cabe aprender el mé&todo, que debe dominarse lo m&s r§
pidamente posible, ya que &ste, junto con las Ciencias preclinicas



constituye la base sobre la cual se construir8 la super estructuy
ra clinica.

Pensar en "DIAGNOSTICO CLINICO" como una disciplina aislada no
sblo resulta anticuado sino peligroso. Es posible separar la con
feccién de la historia y el diagnéstico ffsico, del estudio clini
co o de la ciruglfa sin quebrar la 18gica fundamental en que se ba
sa la préctica de la odontologfa. El procesoc diagnbstico es un
todo contfinuo que comienza invariablemente con una serie de obser
varciones acertadas que pueden ser verbales, fisicas o de labora-
torio; por lo general la conjuncibdn de las tres. Tratar de sepa-
rarlas resultaria artificial, por gue se hallan entremezcladas
como la trama de un tejido. El clinico no termina su comunica-
cién con el paciente cuando completa la historia, ni deja de ob-
servarlo después del examen ffsico. Las impresiones gue recoge
al lado del sillén continuan guilndolo indefinidamente, tanto en
el diagnb6stico como en el programa terap&utico.

En realidad, afin en estos tiempos en que disponemos de autoanalil
zadores, el anticuado "DIAGNOSTICO FISICO" sigue orientando el
tratamiento. La préctica odontolbgica, para ser completa requie
re m&s que nunca la ohservacién del enfermo. Es entonces cuando
aplicamos los hechos cientificos aprendidos aprendidos en el au-
la y los trasladamos a la accién, y cuando hallan su mejor expre
sién, en el ejercicio de la odontologfa, la sensibilidad y la
compresibn.

Por definicibn, una parte significativa de la tarea del clinico
estf relacionada con el paciente como individuo, y con su vida.
Es decir, el clinico no trata enfermedades, trata enfermos. El
término enfermedad denota algo impersonal que describe un con-
junto de fenSmenos, relacionados entre si, que pueden verse en
las padginas de cualquier texto. El enfermo, en cambio, es el
resultado de la interaccién de una enfermedad y un determinado



individuo, y deja de ser algo impersonal.

Los fenbdmenos clinicos provocados por una enfermedad incluyen las

sensaciones subjetivas llamadas "SINTOMAS" vy los cambios objeti-

vos, denominados "SICGNOS". En la préctica, los sintomas deben ser
reconocidos dentro de un cfimulo de informaciones correctas e inco

rrectas, y los signos deben identificarse entre variables anatoémi

cas y fisiol6gicas confusas, lo que constituye otro aspecto impor

tante de la labor del clfnico.



CAPITULO I

GENERALIDADES SOBRE EL DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO. Es el conocimiento de la enfermedad, o sea el esta
do patolfgico y los diversos factores o condiciones propias que
se determinan en el individuo.

El conocimiento o disgnb6stico de las causas que producen los es-
tados patolbgicos reciben el nombre de DIAGNOSTICO ETIOLOGICO.

El conocimiento de la manera de obrar de las causas que producen
los estados patolégicos se llaman DIAGNOSTICO PATOGENICO.

La localizacién de los estados patol6égicos en el organismo es muy
diversa. El conocimiento de esta localizacifn se llama DIAGNOSTI
CO ANATOMO- TOPOGRAFICO, formado a su vez de dos diagn6sticos, el
ANATOMICO que conoce el 6rgano que padece, y el TOPOGRAFICO que
determina el sitio o regibén afectada.

El conocimiento de los trastornos habidos en los tejidos se deno-
mina DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO.

El conocimiento de las perturbaciones sufridas en las diferentes

funciones de un organismo constituye el DIAGNOSTICO FISIO-PATOLO-
GICO.

El conocimiento de las enfermedades por los diversos datos obte-
nidos y que implican el nombre clinico de ellas, constituye el
DIAGNOSTICO NOSOLOGICO.

Todos los diversos diagnésticos antes mencionados vienen a cons-



tituir el DIAGNOSTICO INTEGRAL.
También se pueden considerar dos diagn&sticos accesorios:
DIAGNOSTICO PSICOLOGICO, que es el conocimiento de los estados

psiquicos del enfermo, como son el estado intelectual, el esta
do de la conciencia, etc.

DIAGNOSTICO SOCIOLOGICO, es el conocimiento del estado social
del enfermo y de las posibilidades de &ste para poder satisfa-
cer exigencias del tratamiento.

El diagnéstico se hace fundandose en el conocimiento de los di-
ferentes sfintomas y signos que caracterizan a las enfermedades
y que nos hacen ver la diferencia que existe entre el estado
normal o de salud y el estado anormal o de enfermedad.

Los sintomas son manifestaciones propias de la enfermedad, es
decir, los datos especlales que aparecen en un individuo a me-
dida que evoluciona aquella.

Se ha acostumbrado llamar signos a los datos que nos pueden
guiar para llegar al conocimiento de la enfermedad.

Para mayor claridad podemos decir que todo sfintoma es signo de
enfermedad pero no todo signo es sintoma de la misma.

Para llegar al conocimiento de una enfermedad, es decir, cuando
se trata de plan-ear le diagnb6stico, nos valemos de la explora-
cién clinica la (ue podemos dividir en interrogatorio e inspec-
cibn:

INTERROGATORIO. Se le da este nombre en la clinica, a una serie
ordenada o mejor dicho l6gica, de preguntas, que se dirigen al
enfermo o a sus familiares y que tienen por objeto ilustrar al




clinico sobre aquellos datos que no pueden aprender por la obser
vacién personal del enfermo., Estos datos son los relativos a los
antecedentes hereditarios y personales, costumbre y género de vi-
da, principio y evolucién de la enfermedad actual hasta el momen-
to en que se examina al enfermo. Sintomas subjetivos actuales,
medios empleados para combatir el padecimiento y resultado obte-
nido.

Generalmente el interrogatorio se dirige al enfermo, llaméndose
en este caso directo; pero si el paciente es un nino o un adulto
que por sus condiciones no pueda responder (gran debilidad, esta
do de coma, etc.), las preguntas se dirigen a los familiares ca-
lific&ndose entonces el interrogatorio de indirecto.

El interrogatorio se puede dividir de la siguiente manera:

a) Enfermedad actual
b) Estado orgénico actual del enfermo

c} Recursos terapéuticos empleados y resul-
tado obtenido.

d) Antecedentes personales y costumbres
e) Antecedentes hereditarios

ENFERMEDAD ACTUAL

Se entiende por enfermedad actual, a la enfermecad gque motiva la
consulta; es con el objeto de encontrar alivio cde ella por lo que
el enfermo se pone en manos del médico; por lo tanto, se comen-
zar8 el interrogatorio investigando sus sintomas. La historia
clinica que es la relacién completa del caso clinico observado,
se redacta por riguroso orden cronoldgico, comenzando por los an
tecedentes y terminando por la enfermedad actual.

ESTADO ORGANICO ACTUAL DEL ENFERIO



Se entiende por esto al conjunto de condiciones org&nicas que el
enfermo ha tenido en los dlas proéximos al examen y no exclusiva-
nente las que tiene en el d4fa preciso en que este se efectf(a.

Se pregunta ordenadamente sobre las manifestaciones patolfgicas
de los diferentes aparatos y tan luego como el enfermo manifies-
te haber tenido alguna, se investiga de ella en su principio,
sSus caracteres, st evolucién y el tiempo en que se presentd.

Las manifestaciones que deben investigarse en el interrogatorio
son:

SISTEMA DIGESTIVQO: apetito, sed, deglucién, erutos, agios, ace
dfas, v8mitos, caracteres y composicibn de las materias vomita-
das, sensaciones anormales en el vientre (plenitud, peso, dolor),
estrefiimiento, diarrea, caracteres de las evacuaciones.

SISTEMA RESPIRATORIQ: disnea, tos, expectoraciones, dolor en el
torax, hipo.

SISTEMA APARATO CARDIO-VASCULAR: palpitaciones, dolor, vértigos,
hemorragias, edemas,

SISTEMA RENAL: frecuencia de las micciones, cantidad de la ori-
na y caracteres de la misma.

SISTEMA NERVIOSO: movilidad, sensibilidad, funciones psiquicas,
suefio.

SINTOMAS GENERALES: calosfrio, fiebre, sudores, adinamia, enfla
quecimiento.

RECURSOS TERAPEUTICOS EMPLEADOS Y RESULTADO OBTENIDO: De gran uti
lidad es &sta investigacién, que muchas veces se desprecia, por




presuntuoso concepto de superioridad. El éxito obtenido con de-
terminado medicamento puede dar muy valiosa orientacién hacia el
diagn6stico; el fracaso de un tratamiento serd la indicacif6n de
recurrir a otros medios terapé&uticos.

ANTECEDENTES PERSONALES ¥ COSTUMBRES. Por medio de esto compren
demos las enfermedades anteriores los lugares en que se ha habi-
tado, el género de vida, profesién, costumbres y edad.

El conocimiento de las enfermedades anteriores es de suma impor-
tancia para establecer el diagnfstico y el tratamiento.

Otras veces al investigar los antecedentes se erncuentra el prin-
cipio de la enfermedad actual.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS. Se comprenden en este grupo las en-
fermedades que han padecido los ascendientes del enfermo. La
importancia de esta investigacifn estriva en que hay enfermedades
que se trasmiten por herencia, otra, aunque no se ha demostrado
con evidencia su trasmisién hereditaria, es un hecho de observa-

cién gque se presentan con suma frecuencia en los miembros de una
misma familai.

No es raro que las preguntas que el clinico dirige al enfermo
den un resultado tan caracteristico que afin sin examinar al en-
fermo pueda plantearse un diagnéstico mds o mencs exacto. Sin
duda alguna es indispensable para el interrogatcrio cierta expe
riencia. Por lo que, s6lo el examen objetivo practicado a con-
tinuacién, puede llevarnos a conocer datos suficientes para po-
der formular un diagnéstico exacto.

INSPECCION. Se da por nombre de inspeccibdn, a la exploracién
que se efectfia por medio de la vista.

Si la inspeccibn se aefectlia con s6lo los ojos es llamada directa;



cuando el clinico utiliza algGn instrumento, la inspeccibn es
llamada indirecta o instrumental.

Reglas para efectuarla; debe descubrirse la regibn o regiones,
por examinar y su hombSloga, si la hay, para hacer un estudio -
comparativo; iluminar convenlentemente, esto es, que la luz -
est& uniformemente repartida, pues la desigual reparticibén de -
la luz podrfa hacer creer que estin deprimidas es la solar, es-
pecialmente cuando se trata de observar la coloracién de la pilel,
sobre todo la ictericia, la que ain estando muy acentudad puede
pasar inadvertida.

El enfermo debe colocarse en posicibn cbmoda para que no se fati
gue, sus mfisculos deben estar relajados, porque las contraccio-
nes musculares deforman la regibn.

DATOS QUE SE OBTIENEN. Por medio de la inspeccifn se puede ob-
tener datos relativos a, posicién, forma, volumen, estado de la
superficie, movimientos, etc. '

PALPACION. Se da por nombre de palpacibfn a la exploracién por
medio del sentido del tacto.

Si se realiza sin ayuda de ningln instrumento es llamada inme-
diata o directa; para palpar cuando se aprovecha algfin instru-
mento se le llama mediata indirecta o instrumental.

Segin se palpen los tejidos superficiales o los 6rganos profun-
dos se califica a la palpacibén de superficial o profunda.

Si se realiza con toda la mano o gran parte de ella, se le lla-
ma manual; si finicamente con uno o dos dedos, se le califica de

digital.

REGLAS PARA EFECTUARLA: la regidn por explorar debe estar al
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descubierto, el enfermo adoptar8 una posicibn de acuerdo con la
reglién que se va a explorar, las manos del explorador no estarén
frias, se debe palpar con suavidad, si la regibn por examinar es
grande, se palpa con toda la mano y afin con las dos, en el caso
contrario tendrd que acudirse a la palpacibén digital.

DATOS QUE SE OBTIENEN. La palpacién nos suministra datos rela-
tivos a localizacibn, posicibébn, forma, volumen, estado de la su-
perficie, movimientos, consistencia, dolor y temperatura.

PERCUSION. Es el procedimiento de exploracién que consiste en
dar golpes con el objeto de producir ruidos, despertar dolor o
provocar movimientos.

La percusifn se divide en directa o inmediata e indirecta o me
diata. Se llama directa o inmediata cuando se percute sin in-
terponer ningfin objeto.

Cuando al hacer la percusién se interpone un objeto, se le lla-
ma mediata o indirecta. Hay varias maneras de efectuarla, se-
gn se empleen los dedos finicamente, o instrumentos especiales
llamados plesimetro y martillo de percusién, los mangos de los
espejos dentales etc.

REGLAS PARA EFECTUARLA. Debe descubrirse la regién por explo-
rar, el enfermo se colocard en la posicién adecuada con rela-

cién a la zona que se va a explorar, los golpes deben ser se-
cos y breves.

DATOS QUE SE OBTIENEN, Ruidos, las caracteristicas de este son
tiembre intensidad y altura.

La intensidad es la mayor o menor fuerza con que se percibe un
ruido. Segfin la intensidad se dividen en ruidos intensos y po
co intensos. Al intenso se le llama claro y al poco intenso



se le llama obscuro. La altura es la mayor o menor agudeza del
ruido.

Segfin la altura los ruidos se dividen en agudos o altos y bajos
o profundos.,

AUSCULTACION. Se le llama auscultacidn a la exploracién que se
efectla por medio del oido.

En ciertos casos es por medio del oido como se recoge el pri-
mer dato afin antes de ver al enfermo (cuando se oye un acceso
de tos) a esta auscultacidn se le llama a distancia, pero la
més importantes es la auscultacibn que se practica poniéndose
en contacto con el enfermo ya sea directamente con la oreja, o
por medio de aparatos especiales, en el primer caso la auscul-
tacibn es llamada directa o inmediata, en el segundo, se le de
nomina madiata indirecta o instrumental.

REGLAS PARA EFECTUARLA. El enfermo adoptard una posicién de
acuerdo con la regibn que se examine, como en todos los proce-
dimientos de exploracibén la comodidad del explorador es requi-
sito indispensatle,.

DATOS QUE SE OBTIENEN. ®Son variables segfn la regién explora-
da. Considerando el asunto en general, se pueden dividir en
ruidos esponténeos producidos por el funcionamiento de los &r-
ganos y ruidos provocados.

PERCUSION AUSCULTATORIA. Es un procedimiento mixto que con-
siste en escuchar como se trasmite a través de los 6rganos los
ruidos producidos por la percusibn, se practica con dos obje-
tos; para conocer el estado fisico de los 6rganos y para limi-
tar sus 8reas de proyeccibn.

12



CAPITULDO I1

DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO

'MANIFESTACIONES INESPECIFICAS

HALIATOSIS: El mal aliento puede deberse a mucaas causas entre
las que se incluyen el aseo bucal inadecuado, enfermedades cr6-
nicas de senos o nariz, caries dentales, infecciones de las en-
cfas, amigdalitis, enfermedades generales, fiebre y toxemias,
enfermedades pulmonares crénicas, trastornos a casi cualquier
nivel del sistema digestivo y trastornos neuropsiquidtricos en
los que s8lo se presenta el mal aliento como dato subjetivo.

En ausencia de enfermedad, el mal aliento aparece por la pro-
duccidn de substancias resultantes del metabolismo terminal por
algunas bacterias de la flora bucal. Los factores que favore-
cen la produccibdn del mal aliento son el estancamiento de sali-
vas en zonas locales dentro de la cavidad bucal, un pH levemen-
te alcalino y la pepauperaciéfn de carbohidrftos disponibles.

PIROSIS (ardor del cardias): Es un dolor desagradable retroes-
ternal, puede provenir de cualquier estimulo irritante del esb-
fago distal, su relacién mis importante es con el reflujo del
contenido g8strico-8cido pé&ptico, u ocasionalmente de jugos al-
calinos. La frecuencia de la pirosis durante el embarazo es
muy alta.

NAUSEA Y VOMITQ: Estos sfintomas pueden ocurrir aislados o jun-
tos y tienen su origen en una gran variedad de causas. El cen-
tro del vémito en el bulbo puede estar estimulado por impulsos
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aferentes provenientes de las estructuras gastrointestinales y de
otras visceras, por lo tanto, su correccidn depende del tratamien
to de la causa subyacente, irritacién, inflamacién o trastornos
mecinicos a cualquier nivel del sistema digestivo (desde faringe
hasta recto); impulsos irritantes que parten de cualquier vis-
cera enferma, por ejemplo colecistitis o la accién téxica de me-
dicamentos cardfacos como por ejemplo digital.

Entre las causas centrales (centro del vémito) se encuentran los
eméticos centrales (emetina, apomorfina, morfina); Toxinas ex6-
genas y endbgenas, aumento de la presién intracraneal, la hipo-
xia cerebral debida a anemia cerebral o hemorragia y factores
psicolégicos.

La nfusea intensa prolongada puede reflejar los padecimientos
gastrointestinales graves o la enfermedad general; por ejemplo
obstruccién del iatestino delgado, uremia, insuficiencia cardia
ca congestiva y pancreatitis.

Las complicaciones del vémito incluyen la aspiracibén en los pul-
mones del material vomitado, ruptura del es6fago y desgarro de
la mucosa gastroesoffgica. )

HIPO (sollozo): Habitualmente el hipo es un fenfmeno transito-
rio y benigno. Puede ocurrir como una manifestacidén de muchas
enfermedades. Es importante descartar causas especificas como

neurosis, trastornos cardiorespiratorios y gastrointestinales,
insuficiencia renal, enfermedades infecciosas y otras. Puede
ser el (nico sintoma de la esofagitis péptica.

CONSTIPACION O ESTRERIMIENTO: La frecuencia de la defecacién y
la consistencia de las heces varia enormemente en los individuos
normales. La queja de constipacifn refleja a menudo las actitu-
des del paciente en relacidén con el patrén del ntmero de defeca-
ciones. S86lo se considerard que el paciente esta constipado si
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la defecacifn se retardara en forma inexplicable por varios dfas
o si las heces son duras, secas y cuesta trabajo expulsarlas.
Las causas especificas de la constipacién incluyen las lesiones
del c6lon o recto, hipotiroidismo, hipercalcemia y neurosis. La
constipacién es una complicacifn frecuente de la inactividad fi-
sica o del reposo en cama por tiempo prolongado.

HECES IMPACTADAS. El excremento endurecido o pastoso en el
recto o en el c6lon, interfiere con el paso normal de las heces;
si el excremento ‘impactado no se extrae, ya sea manualmente, por
enemas o medidas quirfirgicas, puede provocar una obstruccibn par
cial o completa. Las heces impactadas pueden deberse a causas
orgénicas (padecimientos anorectales dolorosos, tumores o enfer-
medades neur6genas del c6lon) o causas funcionales (laxantes,
por aumento de la masa, antificidos). La exploracién fisica pue-
de revelar un abdomen distendido, tumores palpables en el abdo-
men y heces endurecidas en el recto.

FLATULENCIA: La qgﬁtidad de gas intestinal varla normalmente de
un individuo a otro. El gas intestinal proviene de aire deglu-
tido inevitablemente durante el beber o el comer, de gases de los
alimentos de deficiencia de disacaridosa y de la accibn de las
bacterias del cb6lon. La flatulencia puede deberse a enfermedad
funcional u orgdnica del sistema digestivo.

DIARREA: Las causas de diarrea pueden clasificarse de la siguien
te manera: trastornos psicb6genos, infecciones intestinales enve-
nenamientos por metales pesados, absorcifn defectuosa, padecimien
tos pancreéticos, enfermedades neurolbgicas, desnutricién, aler-
gla alimentaria y de causa desconocida.

HEMORRAGIA MASIVA DE PARTE ALTA DEL SISTEMA DIGESTIVO: Es una
emergencia frecuente, puede definirse como la pérdida de sangre
en cantidad suficiente como para provocar choque hipovolémico.




La cantidad real de la pérdida sanguinea due se requiere para pro
ducir el choque hipovolémico varfa de acuerdo con la conformacién
fisica, edad y condiciones generales del paciente, asf como en la
velocidad del sangrado.

MANIFESTACIONES ESPECIFICAS

ENFERMEDADES DE LA BOCA

CARIES: La caries es una enfermedad del diente que termina por
destruirlo.

Es indudable que la caries tiene su origen en factores locales y

generales muy complejos, regidos por los mecanismos de la biolo-
gfa general.

Clinicamente es observada primero como una alteracibén del color
de los tejidos duros del diente, con simultéinea disminucién de
su resistencia, Aparece una mancha lechosa o pardusca que no
ofrece rugosidades al explorador; més tarde se torna rugosa y
producen pequeilas erosiones hasta que el desmoronamiento de los
prismas adamantinos hacen que se forme la cavidad de caries pro-
piamente dicha.

ZONAS DE CARIES

a) 2ona de la Cavidad: El desmoronamiento mencionado de los
prismas del esmalte y la lisis dentaria, hacen que l8gicamente
se forme una cavidad patolb6gica donde se alojan residuos de la
destruccibn tisular y restos alimenticios. Esta zona es fdcil
de apreciar clinicamente cuando ha llegado a cierto grado de
desarrollo.

b) 2Zona de Desorganizacibdn: Cuando comienza la sustancia or-

glnica se forman primero espacios y huecos irrequlares de for-
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ma alargada, que constituyen en su conjunto con los tejidos du-
ros circundantes la llamada zona de desorganizacibn. En esta
zona es posible comprobar la invasién policrobiana.

c} Zona de Infeccibn. MA&s profundamente, en la zona de inva-

s16n microbiana existen bacterias que se encargan de provocar
la lisis de los tejidos mediante enzimas proteoliticas, que
destruyen la trama orgfnica de la dentina y facilitan el avan-
ce de los micro-organismos que pululan en la boca.

d) 2Zona de Descalificaci6n. Antes de la destruccibn de la susg
tancia org8nica, ya los microrganismos acid6filos y acidbgenos
se han ocupado de descalcificar los tejidos duros mediante la
acci6n de toxinas.

e) 2ona de la Dentina Traslficida. La pulpa dentaria, como me-
dio de defensa produce una zona que consiste en la obliteracibn
c8lcica de los canalfculos dentinarios.

La pulpa comienza a estar mis cerca del exterior aumentando asi
la sensibilidad térmica y quimica, &sta irritacibn promueve en
los odontoblastos la formacif6n de una nueva capa dentaria, lla-
mada dentina secundaria.

Con la formacifn de dentina secundaria la pulpa intenta mante-
ner constante la distnacia entre el plano de los odontoblastos
y el exterior; pero cuando la caries es agresiva la pulpa mis-
ma puede ser atacada por los microrganismos hasta provocar su
destruccibn.

CANCER BUCAL. Los labios y la lengua son los sitios m&s frecuen

temente involucrados. El carcinoma de células escamosas es el

tipo mé&s comn, constituyendo m&s del 90% de los c&nceres buca-
les.
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El céncer bucal es un padecimiemnto de gente de edad avanzada;
m&s del 90% ocurre en personas con m&s de 45 afios y la edad pro-

medio estd alrededor de los 60 anos.

La proporcién entre hombres y mujeres es de cerca de dos a uno.
La causa del c&ncer bucal es desconocida, existe un riesgo por el

uso del tabaco y alcohol.

No hay signos o sintomas seguros en las fases tempranas del carci
noma bucal, aun cuando el dolor es la molestia inicial mis frecuen

te.

Un cancer temprano puede aparecer como una pequefia mancha blanca,
semejando un afta o filcera traumédtica, una placa eritematosa o una

pecuenia inflamacién.

La biopsia es el finico método de diagn6stico definitivo para este
carcinoma, sin embargo, practicarla inmediatamente a cualquier le
si6n mal definida o de apariencia inocua es poco préctico y no es

ta indicado.

La citologla exfoliativa es un medio simple, seguro y aceptable de

diferenciacibn temprana entre lesiones benignas y malignas.

ABSCESO PERIAPICAL. Se asocia con un comienzo agudo, tumefaccién,

dolor , enrojecimiento de la piel suprayacente, elevacifén del diente



en el alveolo, extrema sensibilidad a la percusifn y en casos gra
ves ascenso de la temperatura. El diente afectado suele presen-
tar una necrosis pulpar o una restauraci6n, pero puede estar in-
tacto. Segin su localizacién y duracién, el absceso puede estar

en direccién intrabucal o extrabucal.

ABSCESO PERIODONTICO. Las bolsas periodfnticas profundas se aso-

cian con formacién de abscesos llamados de "botSn de camisa" o pa
rulis; clinicamente parecen como un pequeino fofﬁnculo circuns-
crito en la encia del diente afectado, no es muy doloroso, pero
el paciente nota su existencia y puede relatar numerosos episodios

sobre lesiones de esa Indole, cada una acaba abriéndose y descar-

gando pus.

INFECCION DE VINCENT. (Gingivitis Glcero-necrosante). Las carac

teristicas clinicas son llamativas, el paciente presenta fiebre,

linfoadenopatfa cervical, malestar, encias inflamadas, rojas, do-
lorosas y sangrantes y necrosis de las papilas interdentales, las
zonas ulceradas est8n cubiertas por una pseudomembrana, el tejido

necrB8tico determina el aliento fétido del paciente.

PERIODONTITIS. Clinicamente la periodontitis se caracteriza por

cambios en el color de la encia, pérdida de su contorno normal,
edema, hiperplasia o recesidn, formacion de hendiduras, presencia

de bolsas verdaderas que pueden exudar pus cuando se les comprime

y la movilidad de los dientes.
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Las radiograffas muestran una pé&rdida 6sea que se hace aparente
por la reduccién de la altura de los tabiques Interdentales e in-

terradiculares.

ULCERA AFTOSA. La enfermedad se caracteriza pro sucesivos episo-

dios de ulceraciones superficiales, ovaladas o redondas en la ti-
nica mucosa interna del labio, mejilla, lengua, piso de la boca,
paladar y encfas. Las lesiones tienen de 2 mm a 20 mm de didmetro

y son dolorosas.
Comienzan como zonas blancas pequefias o pipulas rojas y elevadas
en la mucosa, que aumentan de tamafio y experimentan luego necr6-

sis central con formacién de (lceras.

GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA. Es causada por el virus del herpes

simple. Los enfermos se quejan de cefalea, dolor y llagas en la
boca, todo ello acompanado de irritabilidad, sialorrea y rechazo

de la comida.

Las lesiones de la cavidad bucal a menudo estd&n precedidas por un
agrandamiento de .0s ganglios cervicales y elevacifn de la tempe-
ratura. En la boca, los sintomas consisten en el enrojecimiento
de la mucosa segu.do de la aparicifén de numerosas vesiculas; és-
tas se abren dejando Glceras limpias, poco después sobreviene una
infeccifn secundaria y, como consecuencia, aparece un anillo rojo

de inflamaci6n alrededor de la f(lcera. Las (lceras son dolorosas,
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su curacién se iniclia a los tres dfias y de los siete a catorce

las lesiones desaparecen sin dejar cicatriz.

CANDIDIASIS. Es una infeccién causada por el hongo c&ndida albi-

cans y, por lo general, afecta las tfinicas mucosas de la boca trac

togastrointestinal y vagina.

La candidiasis es una infeccién superficial, clinicamente puede
observarse como placas blancas o blanco grisfceas que en ocasiones
semejan leche cuajada. Estas lesiones pueden borrarse cuando se
les frota dejando superficies expuestas, dolorosas y sangrantes.

De vez en cuando las placas cambian de localizaidn y tamaio.

LEUCOPLASIA. Consiste habitulamente en lesiones elevadas o planas
de la mucosa bucal que puede estar fisurada. Algunas lesiones,

sin embargo, pueden estar representadas por una (ilcera o una zona

de eritema,

Este término se utiliza para todas las lesiones blancas de la mu-

cosa oral.

SIALADENITIS., Significa inflamacién de la glindulas salivales.

Puede clasificarse en dos tipos: bacteriana y obstructiva. La
sialadenitis bacteriana se presenta en nifios o ancianos y produce
un agrandamiento doloroso, agudo y recurrente de la gl&ndula afec

tada. La piel suprayacente puede encontrarse roja.



La forma mis comin de sialadenitis se asocia con la formacién de
c8lculo salivales o tapones mucosos. Por tanto, su causa suele
ser obstructiva. En estos casos el conducto de la gl&ndula tam-

bién se halla inflamado.

GLOSODINIA. Existe dolor en la lengua o una sensacién desagrada-
ble (prurito o ardor). Entre los numerosos factores predisponen-
tes se encuentran deficiencias nutricionales, anemia, xerostomfa,
cancerofobia, envenenamiento por metales pesados y el sindrome

postmenopiusico,

PIGMENTACION DE LA ENCIAS, La pigmentacidn anormal de las encias

es, por lo comin, un depSsito de melanina racialmente determinado
en el citoplasma epitelial, Es mds frecuente en individuos que

no son de raza blanca. El color varia de pardo a negro y puede
disponerse en placas o en forma de un moteado difuso. Entre las
causas no genéticas se incluyen los nevos epiteliales o dérmicos,
bismuto, arsénicos, mercurio o plomo, medicamentos y fragmentos

de almagama durante las intervenciones que quedan en las encias.
Pueden aparecer lesiones parecidas en la menopausia o en la enfer
medad de Addison, en la poliposis intestinal, en la neurofibroma-

tosis y en otros trastornos asociados con pigmentacién generali-

zada.
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ENFERMEDADES DEL ESOFAGO:

ACALASIA DEL ESOFAGO. Es un trastorno motor del es6fago que se

caracteriza por iu pérdida de la peristalsis, disfagia, odinofa-
gia ocasional y la dilatacién. Es la resultante de la integra-

cién de estimulacién parasimpédtica.

El esfinter inferior no se relaja en respuesta a la degluci6n,

siendo ésta diffcil y predisponiendo, asf, al carcinoma esofigico.

BRIDAS ESOFAGICAS. Son estructuras membranosas que incluyen en

su substancia s6lo las capas mucosas u submucosas. Ocasionalmen
te son congénitas, pero con mds frecuencia parecen constituir la
secuela de una ulceracién, infeccién local, hemorragia o trauma-
tismo mecénico. Se considera que las exostosis de vértebras cer-
vicales sean la causa mis comGn. La deglucién es diffcil, acom-
pafiada de anemia por deficiencia de hierro, es placnomegalia y de
dos de palillo de tambor, ocurre caso invariablemente en mujeres

premenop8usicas, se denomina sindrome de Plummer-Vinsont.

ANILLO ESOFAGICO BAJO. (Anillo de Schatzki). El dato de un ani-

llo esoffgico inferior estdtico, pero distensible, significa habi
tualmente la presencia de una hernia deslizante del hiato, la cual

puede ser o no asintomitica.

El anillo clésico mide 4mm o menos de espesor, estd compuesto de

un centro de tejido conjuntivo con muscular de la mucosa y esté
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cubierto en el lado de arriba por epitelio escamoso y en el lado
de abajo por epitelio columnar. Hay fibrosis submucosa, pero ge-

neralmente hay ausencia de esofagitis.

QUISTES ESOFAGICOS. Estos resultan probablemente de yemas de in-

testino anterior primitivo o de ramas traqueobronquiales. Pueden
ser asintom&ticas, pero pueden provocar, también, disfagia, dis-

nea, tos, sianosis o dolor tor&cico.

Los quistes se encuentran en la mitad inferior del es6fago entre

las capas musculares de la pared esofégica
El diagnbéstico se hace demostrando una masa mediastinal en las ra
diografias o en la exploracién quir@rgica. Puede ser necesaria

su extirpacién quirQGrgica.

ESOFAGITIS POR REFLUJO. Esta tambiefi es llamada esofagitis pép-

tica.

Bases para el diagn6stico. Dolor subesternal urente con calam-
bres, intenso o con sensacibén de presifn. Los sintomas agravan
con la posicibén decfibito dorsal y se alivian por la posicién erec
ta. Regurgitaciones nocturnas, tos, disnea, aspiracién, pudien-

do hallarse presentes cualquiera de éstos sintomas o todos.

La esofagitis por reflujo resulta de la regurgitacién de contenido
gistrico al interior del es6fago, el trastorno funcional es debido

a un esfinter esoffigico bajo permanentemente o intermitentemente



incompetente, alteracién de la frecuencia y duracién del reflujo

y la incapacidad del es8fago para generar perist8lticas secunda-

rias.

ESOFAGO DE BARRETT, El es6fago de Barrett constituye un trastor-

no en el cual el es6fago est& recubierto con epitelio columnar en
tramos de longitud variable. Probablemente, representa la cura-
cibn de una esofagitis mediante el reemplazo del epitelio escamo-
s0 normal con epitelio columnar. Los sintomas son pirosis o dis-
fagia. Se requiere esofagoscopifa y biopsia para establecer las

caracterfstica histicas.

NEOPLASIAS BENIGNAS DEL ESOFAGO., Los tumores benignos del es&6fa-

go son muy raros y, por lo general, son datos accidentales de ne-
cropsia o del radi6logo. Se localizan en la mitad inferior del
es6fago., La mis comun de la neopladias benignas es el leiomioma,
el cual proviene de una de las capas del mlsculo liso del es&6fago
produciendo disfagia. Otros tumores benignos raros del es6fago
son los fibromas, lipomas, linfangiomas, hemangiomas y schwannomas.

La extirpacién quir@rgica es curativa.

CARCINOMA DEL ESOFAGO. Habitalmente proviene de epitelio escamo

80, La inflamacifn inducida por estasis, como la que se observa
en la acalacia o estenosis y la irritacibén crénica inducida por

el uso excesivo del alcohol, parecen ser etiol6gicamente importan

tes en el desarrollo de esta neoplasia.
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NEOPLASIAS MALIGNAS DEL ESOFAGO. Los tumores malignos del es6-

fago distal son, frecuentemente, adenocarcinomas, los cuales se
originan en el estémago y se diseminan hacia el orificio farin-

goesofdgico el es6fago. El pron6stico de la neoplasia del es6fa-

go es malo.

Da sintomas como disfagia, la cual es progresiva y, finalmente,
impide la deglucifn hasta de lipidos, constituye el sfintoma pri-
mordial. El dolor tor&cico o en la espalda no relacionado con la
ingestidn de alimentos implica extensién local del tumor, mientras

que la pérdida progresiva de peso en un lapso corto constituye un

signo ominoso.

ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO:

GASTRITIS AGUDA SIMPLE. La gastritis aguda, que es probablemente

el trastorno mis comin del estémago, se acompafia con frecuencia de
una gastritis generalizada. Se presenta a cualquier edad y se de
be a las siguientes causas: irritante quimico, por ejemplo alco
hol, salicilato. Infecciones bacterianas o sus toxinas, por ejem
plo, intoxicacibn alimentaria estafilococica, escarlatina, neumo-
nfa. Infecciones virales, por ejemplo, gastroenteritis viral, sa

rampi6n, hepatitis. influenza.

Siempre existe anorexia y puede ser éste el Gnico sfntoma presen-
te, con frecuencia hay sensacién de plenitud y presifn epig&stri-

ca, ndusea y v6mito. La hemorragia es frecuente con irritantes
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quimicos, La diarrea, c8lico, malestar, fiebre, escalofrifo, do-
lor de cabeza y calambres musculares son comunes con toxinas o in

fecciones.

La endoscopfa gastrointestinal alta buscando hemorragia puede di-
ferenciar la gastritis aguda simple de la gastritis erosiva, de

Glcera péptica o una laceracifn de mucosa.

No debe administrase alimentacifn por via oral hasta que la sinto
matologia aguda del dolor u nfusea haya cedido. Pueden utilizar-
se sedantes, tranquilizantes derivados de la fenotiacina y opi&-

cios. Los sintomas persisten por un periodo de uno a siete dfas,

ESOFAGITIS CORROSIVA Y GASTRITIS.

La ingestifn de sustancias corrosivas es mis comGn en los nifos,
pero puede ocurrir en los intentos de suicidio. Las substancias
que con mds frecuencia se ingieren son los &cidos fuertes, los &l
calis, etc. el es6fago resulta muy dafado. Los cambios géstri-
cos varfan desde el edema superficial con hiperemia, hasta la ne

crosis profunda y el esfacelo o inclusive perforacién.

Habitualmente se encuentran lesiones corrosivas en los labios,
lengua y faringe, asf como dolor y disfagia debidos a 1las lesio-
nes esoffgicas. Se presenta ardor epiglstrico intenso y dolor

de tipo calambre, nfuseas, v6lmitos y diarrea. Frecuentemente,
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el v8mito estid manchado de sangre, puede presentarse postracién
grave con manifestaciones sugestivas de choque, sed. La palpacibn
del abdomen puede revelar dolor epigdstrico o rigidez acentuada.

Hay leucocitosis y proteinuria.

Cuando la fase aguda ha cedido, el paciente debe ser puesto a un
régimen semejante al usado para tratar la (lcera péptica. La evo
lucién habitual es hacia la recuperacibén, si no se ha presentado
la perforacién. Sin embargo, la estenosis pil6rica puede apare-~
cer como complicacifn, ya sea inmediata o tardia y requiere de as
piraci6n gdstrica, administracién de liquidos parenterales y repa

racibén quirfirgica.

El resultado final est8 determinado por la cantidad de sustancia
corrosiva ingerida, Puede presentarse el problema de gastritis

crbnica.

SINDROME DE ZOLLINGER-ELLISON. (Gastrinoma). Bases para el diag

n6stico, Ulcera péptica intensa, hipersecrecibn gistrica, eleva-
cibn de la cifra gastrina en el suero. Este padecimiento no es
raro, el dolor es de la variedad tipica de la flcera p&ptica, pe-
ro es mis dificil de controlar mediante medios médicos. Puede
ocurrir una diarrea como resultado de pH de intestino delgado pro
ximal excesivamente bajo, con alteracién de la grasa. Con fre=-

cuencia, ocurre hemorragia, perforacién y obstruccién.

El tratamiento es la gastrectomfa total, no obstante la cimetidi
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na ha demostrado que inhibe notoriamente la secrecibén de &cido
jadstrico en enfermos con gastrinoma y las Glceras han curado.
Probablemente este medicamente constituye el tratamiento de elec-

cién.

ULCERA GASTRICA. Bases para el diagn6stico. Malestar epigéstri-

co en presencia de estémago vacio que se alivia con la ingestién

de alimentos alcalinos o al vomitar.

Hipersensibiidad epigdstrica y defensa muscular voluntaria, ane-
mia, sangre oculta en heces y 8cido géstrico. Nicho ulceroso de-

mostrable radiolSgicamente o por gastrocopia.

Los sintomas pueden ser confusos y atipicos o pueden estar presen
tes. El malestar epigdstrico tipico se describe como ardoroso
urente, tensivo o "punzadas de hambre”. Las nfuseas y vOmito son
molestias que se presentuit frecuentemente. El paciente observa

pérdida de peso y fatiga.

Habitualmente el Gnico dato en la exploracidén es el dolor a la

palpacién en epigastrio.

El tratamiento de la filcera gdstrica debe ser intensivo, la cime-
tidina es tan efectiva como los antidcidos, si esto no constituye

un tratamiento eficaz se recurriri a la cirugia.

CARCINOMA DEL ESTOMAGO. Bases para el diagnfstico. Sintomas gas-




trointestinales altos con pérdida de peso en sujetos mayores de
cuarenta anos, masa abdominal palpable, anemia, sangre oculta en
heces, citologfa positiva, anormalidades radiol&gicas y gastro-

c8picas.

El carcinoma gistrico es un tumor maligno frecuente del sistema
digestivo, se presenta predominantemente en sujetos del sexo mas-
culino mayores de 40 afnos. El retardo en el diagnéstico se debe
a la ausencia de sintomatologfa precisa en los primeros periodos
y por el hecho de gque el paciente tiende a la automedicacién en

lugar de acudir a la atencién médica,

Pparicibn de afecciones precancerosas tales como: gastritis atré
fica de la anemia pernisiosa: La frecuencia de adenomas y carci-

nomas estd significativamente elevada.

Gastritis crénica en especial del tipo atr6fico:; hay amplia varia
cién en la frecuencia reportada de gastritis con céncer y no se

ha probado una relacifn precisa.

Ulcera g8strica: el problema principal radica en la diferencia-

cibn entre dlcera benigna y una maligna.

Mlorhidria: la frecuencia de un potencial secretorio disminuido
en la vida temprana es mds elevada en aquellos pacientes que pos

teriormente desarrollan carcinomas.

30



31

El carcinoma puede originarse en cualquier sitio del est6mago.
Macrosc6picamente, las lesiones son de cuatro tipos:

Tipo I Polipoide masa intraluminar

Tipo 11 Ulcera no infiltrante

Tipo III Ulcera infiltrante

Tipo IV Proceso infiltrante difuso

TUMORES BENIGNOS DEL ESTOMAGO. La mayoria de los tumores benig-
nos no dan lugar a sintomas y, a menudo, son tan pequefios que pa-
san inadvertidos al examen radiolfgico. Su importancia radica en
la diferenciaci6n con los tumores malignos, sus posibilidades pre

cancerosas y el hecho de que ocasionalmente originan sintomas.

Estos tumores pueden ser de origen epitelial o de origen mesenqui

matoso.

Los tumores voluminosos pueden ocasionar una sensacidn vaga de
plenitud o pesantez epigdstrica, puede haber sangrado, la pérdida

cré6nica de sangre causari sfntomas de anemia.

S1 se presentaran sintomas, la reseccién guir(rgica es necesaria.

S1 no hay sintomatologfa, el paciente no requiere cirugia,

ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS

ENTERITIS REGIONAL. Bases para el diagn6stico. Iniciacién insi-

diosa, episodios intermitentes de fiebre de poca intensidad, dia-
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rrea y dolor en el cuadrante inferior derecho, formacién de fis-
tula o masa palpable y dolorosa a la presifén en cuadrante infe-
rior derecho, evidencia radioldgica de anormalidad en el flion

terminal.

La enteritis reqgional es una enfermedad inflamatoria crénica que
puede afectar el sistema digestivo en cualquier parte desde la bo

ca hasta el ano.

Generalmente ocurre en adultos jévenes y se extiende en un curso
clfnico intermitente con invalidez leve a intensa y complicaciones

frecuentes.

La enfermedad se caracteriza por exacerbaciones y remisones en al
gGn momento, en el curso de la enfermedad se presenta dolor abdo-

minal, cdlico cuya intensidad varfa de ligera a grave.

TUMORES DEL INTESTINO DELGADO. Los tumores tanto malignos como

benignos del intestino delgado son raros. Puede no haber sintomas

o signos, pero puede ocurrir sangrado u obstruccifén, o ambos.

Los tumores benignos mids frecuentes son: adenomas, lipomas, leio-

miomas y angiomas.

Los tumores malignos m&s frecuentes son: adenocarcinomas, linfomas

y sarcomas.
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DIVERTICULITIS DE MECKEL. El diverticulo de Meckel, un vestigio

del conducto onfalomesentérico, se encuentra aproximadamente en el
dos por ciento de los individuos, mds frecuentemente en hombres,
nace del flion, la mayorfa son asintom&ticos, pero pueden da lugar
a sintomatologfa abdominal muy variada, puede ocasionarse una @Gl

cera péptica.

Las molestias de tipo ulceroso, si existen, se localizan cerca de
la cicatriz umbilical y, lo que es mis importante, no se alivian
con la ingestién de alacalinos o alimentos, si ha habido ulcera-

cibén se encontrar& sangre en las heces.

OBSTRUCCION INTESTINAL ORGANICA AGUDA. Bases para el diagnéstico.

Dolor c6lico abdominal, vémito, constipacibn y borborigmos. Abdo
men doloroso y distendido sin signos de irritacién peritoneal.
Peritaltismo audible de tono elevado y timbre brillante u ondas
peristdlticas. Evidencia radiolégica de aire o niveles hidroaé&-
reos sin desplazamiento en las imdgenes gaseosas. Leucocitosis

minima o ausente.

La obstruccién intestinal orgédnica aguda habitualmente afecta al
intestino delgado especialmente al f£lion. Las causas incitantes
mds importantes son: las hernias externas y las adherencias post
operatorias. Otras causas menos frecuentes son los cdlculos bi-
liares, neoplasias, procesos granulomatosos, vbélvulos, hernias

internas y cuerpos extranos.



OBSTRUCCION FUNCIONAL. bBases para el diagn6éstico. Dolor abdomi-

nal, distensi6én, v6mito. Intecedentes de un factor desencadenan-
te (cirugfa, peritonitis, dolor). Hiperestesia abdominal miInima;
ruidos intestinales disminuidos o ausentes. Evidencia radiol6gica

de gas y liquido en intestinos.

El flio adin&mico es una deficiencia neur&gena del peristaltismo
gque puede conducir a la obstruccién intestinal. Es una afeccién
frecuente debida a una gran diversidad de¢ causas intraabdomina-
les, por ejemplo irritacién directa del sistema digestivo (ciru-
gfa), irritacién peritoneal (hemorragia ruptura de viscera hueca,

pancreatitis, peritonitis) y obstruccién orgaanéxica.

El c6lico renal, las fracturas vertebrales, traumatismos de médula
espinal, neumonia y otras infecciones graves, lauremia y el coma

diabé&tico, también pueden provocar fleo adinédmico.

Los sintomas y signos de obstruccién con ausencia de ruidos intes
tinales y el antecedente de un factor desencadenante dejan poco
iugar a duda en lo que respecta al diagnf6stico. Es importante
llegar a la certeza de que el fleo adin&mico no es secundario a

una obstruccidén orgénica, especialmente de tipo andxico.

APENDICITIS, Bases para el diagn8stico. Dolor abdominal en cua-
drante inferior derecho con hiperestesia y signos de irritacién

peritoneal, anorexia, nfusea, vémito, constipacién, fiebre de
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baja intensidad, leucocitosis con neutrofilia ligera.

La apendicitis se inicia por obstruccién de la luz del apéndice
por un fecalito, inflamacibn, cuerpo extrafio o neoplasia. La obs
truccibn es seguida de infeccibn, edema y frecuentemente infarto
de la pared del apéndice. La tensién intraluminal aumenta rdpida
mente y tiende a producir necrosis temprana de la pared u perfo-

racién.

Lfecta a todas las edades y ambos sexos, pero la apendicitis es

m&s frecuente en hombres entre los diez y treinta anos de edad.

La apendicitis es una de las causas més frecuentes de vientre

agudo. Los sintomas y signos frecuentemente siguen un patrbn bas
tante estereotipado; sin embargo, la apendicitis es capaz de pro-
ducir manifestaciones tan variadas que deberd considerarse en el
aiagnéstico diferencial de cualquier cas¢ de sepsis intraabdomi-

nal y dolor.

ENFERMEDADES DEL COLON Y DEL RECTO

CANCER DEL COLON Y DEL RECIO, Bases para el diagnéstico. Alte-

racibén en la funcién intestinal (constipaci6n o diarrea), sangre
en las heces, anemia sin causa aparente y pérdida de peso, masa
palpable que afecta colon o recto, evidencia radiolfgica o sigmoi

doscbpica de neoplasia.

Los sintomas varian seg(n la lesifn se encuentre en el lado de-
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recho o izquierdo del colon. En cualquiera de los casos, casi
siempre se observa un cambio en el hdbito intestinal e invariable-
mente debe hacerse un estudio de colon. El sangrado es un signo

cardinal. Puede precipitarse una urgencia abdominal por perfora-

cidén y obstruccién colénica.

El diagnéstico de céncer colénico y rectal se establece mediante
sigmoidoscopia y cclonoscopfa con biopsia y enema de bario. Los
p6lipos y el carcinoma no son detectados pro el enema de bario,

pero lo son por la colonoscopia.

POLIPOS DEL COLON Y DEL RECTO. Los p6lipos adenomatosos del colon

y del recto son turores benignos frecuentes, los cuales habitual-

mente cursan asintomdticos, aunque pueden producir enterorragia no

dolorosa.

Pueden ser Gnicos o m@ltiples, se encuentran con mis frecuencia en
el sigmoides y recto e incidentalmente se encuentran en un 9% de

las necropsias. La frecuencia de los pSlipos aumenta con la edad.

El diagnéstico se establece por medio de sigmoidoscopia y enema ba-
ritado con doble contraste y colonoscopfa. (uando se encuentra un

p6lipo en el recto, debe estudiarse radiol6gicamente colon y recto.

ENFERMEDADES DEL ANO.

HEMORROIDES., Bases para el diagnéstico. Sangrado rectal, prolapso



y malestar vago, secrecibén mucoide por el recto, datos caracteris

ticos a la inspeccifn anal externa o al examen anoscbpico.

Las hemorroides internas son vdrices de la porcifén del plexo veno
so hemorroidal que se encuentra situado en la submucosa, justa-

mente antes del margen dentado. Las hemorroides externas se ori-
ginan a partir del mismo plexo, pero se localizan subcut&neamente

en la porci6n distal inmediata al margen dentadc.

El esfuerzo durante la evacuacibén, la constipacibn, la posicién
sedente por periodos largos y la infeccibén anal son factores con-

tribuyentes y pueden precipitar complicaciones tales como trombo-

sis.

El diagnf6stico se sospecha por el antecedente de protusifn, dolor

anal o sangrado y se confirma por el examen proctolégico.

Las hemorroides que aparecen durante el embarazo y el parto tien-
den a desaparecer posteriormente y deberdn tratarse en forma con-

servadora a menos gque persistan después del parto.

Los sintomas habitualmente son moderados y remitentes, pero pue-
de desarrollarse un cierto nfimero de complicaciones y requerirse

entonces tratamiento médico o quirGrgico activo.

FISURA ANAL. La fisuras anales agudas representan una ruptura li-

neal del epitelio anal debida a diferentes causas.
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Habitulamente desaparecen si las evacuaciones se hacen regulares

y blandas.

Las fisuras crb6nicas se caracterizan por dolor intenso durante y
después de la defecacifén, moteado o puntilleo de sangre en las
heces con sangrados abundantes ocasionales, constipacién ocasio-
nada por el temor al dolor.

Jdebe intentarse la regulacién de los h&bitos intestinales.

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL 2NO. Estos tumores son rela-

tivamente raros, comprenden 1 a 2% de los procesos malignos del
ano y del intestino grueso. El o los sintomas m&s comunes son el
sangrado, el dolor y la aparicién de un tumor local. Dado que la
lesibn se confunde frecuentemente con hemorroides y otros trastor
nos anales mds comunes; la biopsia inmediata de cualquier masa o
ulceracién sospechosa constituye una precaucibn diagn6stica esen-

cial

Estos tumores tienden a adoptar una disposicién anular, invadir

el esfinter y diseminarse hacia arriba afectando el recto.
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CAPITULDO I 11

DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO

MANIFESTACIONES INESPECIFICAS.

TO0S. La tos probablemente es el sintoma mds comdn de las enfer-
medades respiratorias; &sta puede producirse por perturbaciones
del &rbol respiratorio desde la orofaringe hasta los bronquioslos
terminales. Puede ocurrir también en enfermedades de naturaleza
no primjiordilamente respiratoria, por ejemplo, en la insuficiencia

cardiaca.

HEMOPTITIS. En muchas enfermedades broncopulmonares puede ocu-
rrir que se escupa o tosa sangre. La bronquitis, tuberculosis,

carclinoma y bronquiectasia constituyen las causas mis comunes.

El sangrado de la nariz o faringe puede conducir a los anteceden-
tes de haber estado escupiendo sangre. La circulacibén colateral
entre las venas bronquiales y pulmonares puede causar hemoptisis
en la estenosis mitral. Cuando la hemoptisis se asocia a dolor

tordcico y choque, es sugestiva de infarto pulmonar.

SIBILANCIA, Constituye el signo caracterfstico de estrechamiento
bronquial. Ocurre durante la espiracibén. La espiracién foxzada

puede provocar sibilancia, que se halla ausente durante la res-
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piracién normal. Es el asma bronquial ocurre en forma paroxis-
tica y difusa. La insuficiencia ventricular izquierda puede pro~

ducirla también.

DOLOR TORACICO. El dolor es debido a una enfermedad pulmonar, es

usualmente debido a la afeccién de la pleura parietal o la pared

del térax, incluyendo sus estructuras 6seasy cartilaginosas. El

dolor pleural es usualmente unilateral y agravado por cambios de

la presién intratoricica (tos, estornudo, respiracién profunda).
La irritacién diagragmética puede causar dolor que es transmitido
al hombre en la cara anterior o la parte superior del abdomen.

Usualmente viene acompafnado de dolor a la presién.

MANIFESTACIONES ESPECIFICAS
PADECIMIENTOS DE LA NARIZ

VESTIBULITIS NASAL. La inflamacién del vestibulo nasal puede pre

sentarse como una dermatitis de la piel de la nariz a menudo, co-
mo resultado de la irritacién por rinorrea; como grieta resultante
de dermatitis crénica o del trauma ocasionado por rascarse y lim-

piarse la nariz.

Los sintomas varfan desde la escaldadura y vesiculacién hasta ede

ma, hiperemia, dolor intenso y formacién de absceso,

RESFRIADO COMUN. {(Coriza). Este sfndrome excesivamente frecuente

del sistema respiratorio puede ser provocado por una amplia gama
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de virus, incluyendo los rinovirus, adenovirus, echovirus, etc.

y organismos micoplasmataceos.

Datos clinicos. El paciente se queja de malestar general, febri
cula y dolor de cabeza. Hay malestar en la nariz con secrecién
acuosa y estornudo, poco después hay secrecifn mucoidea purulenta
y obstruccifn nasal. Los sintomas de la garganta incluyen rese-

quedad, malestar y rongquera.

La mucosa nasal est§ enrojecida y edematosa. La faringe y las a-

migdalas muestran infecci6n de leve a moderada por lo general sin

edema no exudado.

RINITIS ALERGICA, (Fiebre del heno). Los principales sfintomas

son: congesti6n nasal, que produce paroxismos de estornudos vio-
lentos, prurito y ardor en los ojos y lagrimeo. La mucosa nasal
tiene un color azul pdlido y esta edematosa. Puede haber p6lipos.

Las conjuntivas est&n a menudo enrojecidas e inflamadas.

SINUSITIS. La sinusitis aguda, por lo general, sigue a las infec
ciones respiratorias superiores agudas, a la natacifn, a abscesos
0 a las extracciones dentarias, a alergia nasal, o bien, como exa

cerbacifn de una infecci®bn sinusal crbnica.

Los sintomas se parecen a los de una rinitis aguda, pero son més

graves, Hay dolor de cabeza y dolor facial, sensibilidad e in-
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flamacién con obstruccifn nasal y una rinorrea purulenta, que al-
guna veces produce malestar en la garganta y tos. El dolor de ca
beza tipicamente empeora durante el dfa y desaparece en la noche.
La sinusitis maxilar produce dolor en los dientes y la sensacibn

de tener los dientes grandes.

TUMORES NASALES

TUMORES BENIGNOS. El angioma, fibroma, papiloma, condroma y el

osteoma son los tipos mi&s comunes de neoplasias benignas de la na
riz y de los senos. Los tumores nasales producen obstruccién y

rinorrea cuando se vuelven Lastante grandes.

©n el agioma se presenta epistaxis graves. Pueden desarrollarse
infecciones secundarias y presentarse atrofia de las estructuras
circundantes, ensanchamiento del puente nasal y desplazamiento

del ojo.

TUMORES MALIGNOS. Muchos tumores nasales malignos se originan

en los senos y se extienden en la nariz, El sarcoma y el carcino
ma son los mds frecuentes. Los sintomas y signos pueden no apare
cer sino hasta maf tarde. Los mds comunes son la obstruccién, la
rinorrea, la epistaxis, el dolor, la inflamaci6én de la cara y la

diplopia. Los rayos X muestran opacidad de los senos. La infec-

cibén 6sea puede evidenciarse a los rayos X.

EPISTAXIS. (Hemorragia nasal). Los sitios m&s comunes de hemo~-



43

rragia nasal son los vasos mucosos sobre el tabique nasal carti-
laginosos y el extremo anterior del cornete inferior. La hemorra
gla es generalmente debida a un traumatismo externo, meterse el
dedo o cualquier cuerpo extrafio a las fosas nasales, infeccibn

nasal o a la desecacibn de la mucosa nasal.

ENFERMEDADES DE LA FARINGE.

FARINGITIS SIMPLE, La faringitis aguda simple es una inflamacién

aguda de la mucosa de la faringe. Usualmente aparece como parte
de un trastorno del sistema respiratorio superior, que también

puede afectar la nariz, los senos, la laringe y la tré&quea. Las
causas mids comunes son la infeccién bacteriana o viral, raramente
es debida a la inhalacibn de gases irritantes o a la ingestidn de

irritantes lfquidos.

En la faringitis aguda, la garganta esti seca y dolorosa, los sin
tomas generales son fiebre y malestar. La mucosa faringea estd
roja y ligeramente edematosa, con engrosamiento, moco espeso y pe

gajoso. La enfermedad dura s6lo unos dfas.

IMIGDALITIS AGUDA. Es casi slempre una infeccibén bacteriana, a

menudo debida al estreptococo. Es una infeccibn contagilosa por
las vias afeas y digestivas, que puede aparecer a cualquier grupo

de edades, pero es més frecuente en los nifos.

El principio es brusco, con dolor de garganta, fiebre, escalofrio,
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dolor de cabeza, anorexia y malestar general., Las amigdalas es-
t&n edematosas y rojas. Los pilares amigdalinos y la faringe tam
bién, hay pus o exudado en las amigdalas o en las criptas. Los
ganglios linfdticos cervicales frecuentemente aparecen dolorosos

e hipertré&6ficos.

AMIGDALITIS CRONICA. Generalmente resulta de infecciones agudas

repetidas o sin resolver. Se manifiesta por una hiperemia mate
persistente. Puede haber edema leve o fibrosis de las amigdalas
Yy pilares amigdalinos, Las criptas pueden tener secreciones anor
males. Otros sfntomas y signos pueden variar desde una leve sen-
sacién de ardor en la garganta, tos, aliento fétido y exudado fa-

ringeo.

ENFERMEDADES DE LA LARINGE

LARINGITIS AGUDA., La inflamacif6n aguda de la mucosa laringea,

debido a una infeccibn bacteriana o viral, puede ocurrir solamen-
te o en asociacibn con rinitis aguda, faringitis o raqueitis,
También puede aparecer con la influenza, el sarampién, la difteria
o como resultado de la inhalacién de irritantes. La disfonfa es

el principal sfntoma. El dolor y la tos est&n presentes.

LARINGITIS CRONICA. La inflamacibn crénica de la mucosa laringea

puede deberse a muchas causas, incluyendo las laringitis agudas
de repeticién, al abuso crbnico de la voz, la inhalacién crénica

de irritantes (incluyendo tabaco), las infecciones crénicas de la



garganta y de los senos, la sffilis y la tuberculosis, las aler-
glas y los estados hipometab6licos. La disfonfa o ronquera cr6-
nica es el principal sfntoma. La tos, la espectoracién de secre-
ciones pegajosas y tenaces y una resequedad de la garganta estén

a menudo presentes.

El examen muestra signos de inflamacién crbnica. La mucosa de
las cuerdas vocales est8 engrosada, mate y edematosa, hay cambios
polipoideos, placas blanquecinas y secreciones espesas. La ulce-

racién rara vez se ve,

ENFERMEDADES DE LA TRAQUEA

OBSTRUCCION AGUDA DE LA PARTE ALTA DEL SISTEMA RESPIRATORIO. Pro

duce sintomas espectaculares de sofocacién que amenazan la vida
y habitualmente son debido a algGn cuerpo extrano inhalado o ede-

ma agudo de laringe.

OBSTRUCCION CRONICA DE LA PARTE ALTA DEL SISTEMA RESPIRATORIO.

La enfermedad crénica de la parte alta del sistema respiratorio
que esti produciendo estrechamiento fijo variable de la trdquea
es confundida con frecuencia con asma, bronquitis o enfisema.

Las causas incluyen cicatrizacién por una tragqueostomfa previa,
pardlisis de las cuerdas vocales, compresifén por una tiroides cre
cida, tumores, crecimiento de los ganglios linfdticos y reblande-

cimiento de la tr&quea,
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El estrechamiento de la tréquea puéde sospecharse ante la presen-
cia de jadeo y disnea asociada con una tos estridulosa, en espe-

cial, si los sintomas se agravan cuando el enfermo se halla en la
posicifn recumbente. El estridor inspiratorio constituye una in-

dicacifn que puede ser demostrada mediante la auscultacién sobre

la tr&quea.

La obstruccifn al flujo de aires durante las fases inspiratoria y
espiratoria ocurre en la obstrucciSn traqueal fija. El predomi-
nio de la obstrucci6n inspiratoria ocurre cuando el estrechamiento
no es fijo, por ejemplo, par8lisis de las cuerdas vocales. El1 pa
trén caracteristico de obstruccibn puede ser demostrado en el la-
boratorio de las pruebas de funcifén pulmonar por el estudio de

asas de volumen de flujo,

ENFERMEDADES DE LOS BRONQUIOS

BRONQUITIS. La bronquitis o inflamacifn de los bronquios debida
a infeccibn u obstruccifn puede ocurrir como trastorno primario o
puede ser un dato sobresaliente en muchas enfermedades pulmonares,

por ejemplo, tuberculosis,bfonquiectasia, enfisema,

La bronquitis aguda se caracteriza por fiebre, tos productiva des
de mucopurulenta hasta purulenta, a la exploracifn se escucha co-
mnmente estertores musicales y ocasionalmente existe sibilancia.
La bronquitis aguda es comln en infecciones virales y en el adulto

sano es raravez grave, pero en lactantes y nifios pequefios, la obs



trucciédn respiratoria puede ser grave y una amenaza a la vida.

La bronquitis crénica es caracterizada por tos productiva de lar-
ga duracién sin un prédromo claro de una infeccibdn aqguda de las
vias respiratorias superiores. Muy frecuentemente, en los pacien

tes de edad avanzada hay un enfisema coexistente.

En la bronquitis crénica siempre debe tenerse en cuenta la posi-

bilidad de que sea una seria enfermedad secundaria subyacente.

BRONQUIECTASIA. La bronquiectasia es la dilatacién de un bron-

quio de calibre mediano, con destruccibdn de la fibras musculares

lisas y elédsticas de su pared.

Puede ser producida por infecciones pulmonares o por obstruccién
bronquial. La frecuencia de la enfermedad ha sido reducida nota
blemente por la mejorfa en el tratamiento de las infecciones pul-

monares con antiobiéticos.

El paciente da una historia de tos crénica productiva y sintomas
de bronquitis asociada a repetidos ataques neumnicos, la tos y

la espectoracién son caracteristicas.

Los estertores subcrepitantes y roncantes en l6bulos inferiores
son los hallazgos fisicos mis importantes, y si se hallan ausen-

tes, el diagnéstico de bronquiectasia es dudoso,

47



48

En pacientes mds graves se aprecia emanciacién, cianosis y dedos

en pallillos de tambor.

TR ASTORNOS PULMONARES

2SMA. El asma es un trastorno bronquial de hipersendibilidad que
Se caracteriza por obstruccifn reversible de la vfa aérea produ-
cida por la combinaci6n de edema de mucosa, constriccibn de muscu
latura bronquial y secrecifn excesiva de moco viscoso que forma

tapones.

El asma atfpica o "extrinseca' se piensa que provenga de la sensi
bilizacibén de la mucosa bronquial por anticuerpos especificos al
tejido. Los anticuerpos producidos son inmunoglobulinas especi-

ficas de las clase IgE,

Pproximadamente 50% de los asm&ticos son no at6picos, en donde el
padecimiento provoca reaccién bronquial que ocurre comno respuesta
a estimulos no innmunitarios como infeccibén, inhalantes irritantes,

aire frio y desajuste emocional,

(omplicaciones. Ll asma puede conducir a complicaciones como en~-
fisema crbnico y c¢or pulmonale, otras complicaciones pueden in-

cluir atelectasia, infeccién pulmonar y neumotérax.

SILICOSIS. La silicosis es una de las enfermedades pulmonares
fibr6ticas crénicas causadas por la inhalacién de polvo inorg&-

nico en el trabajo, que se denominan neumoconiosis. En el caso
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de silicosis pueden faltar los sintomas o estar constituidos séla
mente por una suceptibilidad acentuada a infecciones del sistema
respiratorio alto, bronquitisy neumonfa, la disnea durante el
ejercicio es la manifestacifn inicial méds com@in y puede progresar
lentamente. La tos ocurre habitualmente y al principio es seca,
pero posteriormente se hace productiva y con frecuencia sanguino-~

lenta. Ocasionalmente puede presentarse graves hemoptisis.

SARCOIDOSIS. El sarcoide de Boeck es un granuloma de células epi
telioides no caseoso que puede afectar a diversos 6rganos, pero
més cominmente a los pulmones. Los cambios del tejido granuloma-
toso nos son patognémicos. Cuando se puede determinar causa es-
pecifica alguna, la entidad clinica se denomina sarcoide de Boeck
o carcoidosis. Hay evidencia creciente de que puede estar invo-
lucrado un agente viral no identificado en esta forma idiop&tica.
La distribucién es mundial, pero la frecuencia es la mis elevada

en las zonas templadas, en especial en el sureste de E.E.U.U.

FLVEOLITIS ALERGICA EXTRINSECA. (Neumonitis por hipersensibili-

dad). La alveolitis alé&rgica extrinseca resulta de reaccilones
antfgeno anticuerpo del tipo III. Es provocada por la exposi-
cién a polvos que contienen mohos y diversos hongos. También

se incluyen los actinomicetos termé6filos responsables de la neu-
monitis por hipersensibilidad, provocada por sistemas contamina-
dos de aire acondicionado. Otras manifestaciones clfnicas de

estos estados de hipersensibilidad son denominados como pulmén
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de granjero (debido a la inhalaci6n de heno mohoso), Bagazosis
( inhalacién de polvo de bagazo de aeficar). La exposicién en
los individuos sensibilizados provoca procesos inflamatorios in-

tersticiales y alveolares.
El cuadro clinico es el de la aparicién aguda de fiebre, tos seca
disnea y malestar que ocurre de cinco a seis horas después de la

exposici6bn al antfgeno ofensor.

TUBERCULOSIS PULMONAR . La tuberculosis pulmonar especffica pro-

ducida por el microorganismo &cido-resistente Microbacterium tu-
berculosae y se caracteriza por la formaci6n de tubérculos en el
pulmén., La infeccifn ocurre casi exclusivamente mediante la in-
halacién de microorganismos transportados mediante gotas que son
llevada por el aires y producidas por la tos de una persona con
bacilos tuberculosos en el esputo, El peligro de infeccifn por
superficies contaminadas es mfinimo. La infeccibén primaria, por
lo general, es una enfermedad autolimitada en los nifios, que pasa
inadvertida. Unos cuantos desarrollan una tuberculosis primaria
progresiva, Otro porcentaje pequefio de pacientes, después de 1
latencia de meses o anos desarrollan una enfermedad pu.monar pro-
gresiva del tipo adulto, La infeccifn primaria que ocurre en los
adultos puede pasar la enfermedad del tipo adulto sin desarrollar
los cambios caracteristicos de la enfermedad primaria vistos en
los nifos. Aunque la mayorfa de la gente infectada a cualquier

edad nunca desarrolla la enfermedad, no es siempre posible prede-
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cir cuales serdn los que corran con el riesgo. La desnutricibn,
la diabetes, el sarampién, la administracién crénica de corti-
coides, la silicosis y una debilidad general pueden predisponer
al progreso de la infeccién hacia enfermedad. Una vez que la in-
feccién primaria ha ocurrido, el riesgo subsiguiente del sujeto
es debido a los bacilos infectantes primarios. Una superinfec-

cibén rara vez ocurre.

CARCINOMA BRONCOGENO. El clncer se origina en la mucosa del &r-

bol bronquial, contituye la neoplasia maligna intrator&cica, ocu-
rre predominantemente en hombre (8:1), puede ocurrir a cualquier
edad, pero en la mayorfa de los casos se observan en la edad del

cincer (sobre los cuarenta aros).

La importancia de factores genéticos y ambientales en la causa
del carcinoma bronc6geno es desconocida; sin embargo, el padeci-
miento es relativamente raro entre persona no fumadoras. Son co-
munes la invasién local de costillas, estructuras mediastinales y
plexos nerviosos, asf como metdstasis distantes o suprarrenales,

rifiones y encéfalo.

Datos clinicos: tos persistente y no productiva, hemoptisis y es-
tertores sibilantes persistentes y localizados, son los sintmas
mayores producidos por irritacién bronquial, erosién y obstruc-
cién parcial cuando ain no puede haber sintomas, los sintomas con

frecuencia son atribuidos a "tos de fumador" o a bronquitis cré-
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nica.
Cominmente las met&stasis originan los sfntomas iniciales, por
ejemplo, dolor 6seo o pleural cuando afectan estas estructuras o

sintomas neurolé6gicos cuando afectan el encéfalo.

En general, los sfntomas pulmonares son una secuela de erosién
bronquial, invasién pleural o mediastinal. Cuando 1 masa solita-
ria no produce hemoptisis, obstruccibn bronquial importante o in-

vasifn pleural, no hay sfntomas.

Los dedos de palillo de tambor, edema duro de extremidades y cre-
cimiento periéstico puede aparecer rédpidamente con un carcinoma
localizado e involucionar espectacularmente después de la extir-

pacibn.

ADENOMA BRONQUIAL. El adenoma bronquial (neoplasia que se origina

en las estructuras glandulares de la mucosa bronquial) es el més
com(in (80%) de la neoplasias benignas broncopulmonares, la dis-
tribucibn por sexo es igual y la edad de aparicibn es menor que
la del carcinoma broncgeno. El adenoma bronquial localmente inva
sivo, La gran mayorfa de los adenomas bronquiales se originan en
los bronquios priancipales. Su comienzo es incidioso y lo mismo
que en el carcinoma broncégeno, la tos y un estertor sibilante lo
calizado son los sfntomas Gnicos. Estos tumores son bastante vas

cularizados; la hemoptisis es probablemente la manifestacifn més



comfn.

Puesto que el adenoma broquial no tiende a exfoliarse, el examen
del esputo no es (Gtil. El diagn6stico diferencial del carcinoma

broncSgeno depende de la broncoscopfa con biopsia o de la toracoto

mia exploratoria.

En muchos pacientes el adenoma bronquial s6lo puede ser distin-
guido del carcinoma mediante el estudio histolégico y citol&gico.
Debe distinguirse también, de otras obstrucciones benignas, por

ejemplo, cuerpos extrahos, estenosis bronquial, tuberculosis.

ATELECTASIA. La atelectasia es el colapso y la falta de aereacién
de parte o de todo el pulmén como resultado de toda una gama de
causas. Las causas mis comunes de la atelectasia postoperatoria
son la resorcibn del aire alveolar debido a obstruccién bronquial
completa o el colapso alveolar secundario a la pérdida de subs-
tancia tensiocactiva y otros mecanismos locales ¢ue no est&n bien
entendidos, En este caso los bronquios principeéles no se encuen-

tran obstruidos.

La frecuencia de la atelectasia postoperatoria varfa de 3-5% en

individuos con pulmones previamente normales a mls de 50% en pa-
cientes con enfermedad pulmonar u obstruccién crénica. La bron-
quitis con gran produccién de esputo predispone al desarrollo de atelactasia

postoperatoria. Los fumadores inveté&érados también tienen un gran
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riesgo,
Las otras causas principales de la atelectasia son las neoplasias
0 la obstruccidn bronquial resultante de la presencia de algGn

cuerpo extraio,

ENFISEMA PULMONAR CRONICO, Se caracteriza por una distensién di-

fusa de una aereacién aumentada de los alveolos, rupturas de los
tabiques alveolares, pérdida de la elasticidad pulmonar, aumento
del volumen pulmonar y alteracién de la funcifén pulmonar por tras
tornos ventilatorios, de flujo sanquineo y de difusién gaseosa.

A menudo hay obstruccién parcial de broquios pequefios.

El enfisema pulmonar es la causa mas com@n de insuficiencia respi
ratoria crénica. Es primordialmente una enfermedad de hombres

mayores de 45 anos.

El enfisema puede ocurrir en ausencia de historia de enfermedad

previa pulmeonar cr@nica (causa desconocida aunque se ha sugerido
un defecto inherente en el teiido wulmonar eldstico) secundario a
obstruccién bronguial difusa crénica (asma, bronauitis) asociado

a un trastorno fibi:6tico del wnulmén (silicosis, esclerosis).

Los sfntomas iniciales mfs frecuentes son la historia de disnea
durante el ejercicio v tos productiva, debilidad, letarao, ano-

rexia y pérdida ponderal son debida a la hipoxia, al incremento



de la actividad muscular requerida para respirar v a la acidosis

respiratoria,



CAPITULO IV

DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

MANIFESTACIONES INESPECIFICAS
DISNEA. La disnea del cardibfpata se encuentra generalmente aso-
ciada con cardiomegalia y otras alteraciones estructurales o fi-

siolégicas y constituye una indicacién de insuficiencia ventricu-

lar izquierda.

La forma mis comGn de disnea en las cardiopatfas es la disnea de
esfuerzo, falta de aire con esfuerzos moderados que cede con el

reposo.

ORTOPNEA. Es la forma de dishea que aparece con la posicifn re-

cumbente y que ripidamente se reduce con la posicién cedente.

DISNEA PAROXISTICA NOCTURNA, Esta forma de disnea interrumpe sG-

bitamente el suefio del enfermo y le induce a sentarse en el borde
de la cama o bien a ponerse de pie a fin de librarse de ella.
Este tipo de disnea puede ser el primer sfntoma de insuficiencia

ventricular izquierda o de la estenosis mitral considerable,

FATIGA, La propensifn a la fatiga susceptible de desaparecer

con el reposo, es de frecuente obhservacién en los estados de in-
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suficiencia cardiaca y de gasto cardiaco reducido, La fatigabili
dad puede ser el sfntoma principal en las cardiopatfas congéni-
tas, en el cor pulmonale o en la estenosis mitral con hiperten-
sifn pulmonar. La astenia, el agotamiento crbnico y el letargo
no mejoran con el reposo, pueden deberse a depresibn, neurosis,
cardiacas y ansiedad crénica; también, puede formar parte del
sfndrome de esfuerzo (astenia neurocirculatoria)l. Dentro de las
causas orglnicas extracardiacas de fatiga, quedan incluidos los
procesos infecciosos crénicos, la anemia, trastornos endocrinome-
tab6licos, intoxicacién crbnica, el abuso de medicamentos depre-
sores y sedantes, cancer, las enfermedades del coldgeno y en gene

ral cualquier padecimiento que debilite.

DOLOR EN EL PECHO. El dolor en el pecho se presenta en los siguien

tes trastornos cardiovasculares: angina de pecho, infarto de mio-
cardio, las miopericarditis, el derrame pericdrdico o taponamien
to cardiaco, el aneurisma abérticoo el hematoma disecante de la

aorta y el infarto o embolia pulmonar.

El dolor precordial es uno de los sintomas mis frecuentes en me-
dicina. Para su correcta evaluacibn es necesario investigar sus
caracterfsticas: localizaci6én, irradiaciones, duracibén, factores

precipitantes, agravantes o atenuantes,

PALPITACIONES. Es el sfntoma mis frecuente referible al corazén y

consiste en la percepci6n de las contracciones cardfiacas en for-
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ma répida, enérgica o irregular. En la mayorfa de los casos, la
palpitacitn es debida a una percepci6n aumentada del trabajo nor-
mal del corazbn, ya sea por clerta angustia ocasionada por la po
sible presencia de una enfermedad cardiaca o en segundo término
por desequilibrios emocionales de larga duracifn como son los pro
pios de una astenia neurocirculatoria. Dentro de las causas or-
ginicas son de mencionarse la anemia, la tirotoxicosis, la debili-

dad y las arritmias paroxisticas.

Los dos tipos de palpitaciones mis frecuentes descritos son: la
taguicardia senocauricular, contracci6én répida y enérgica de co-
mienzo gradual o brusco, pero invariablemente de terminacién pau

latina; se presenta normalmente con el ejercicio o durante las

emociones.

Los paciente con taquicardia paroxiIstica verdadera describen una
palpitaci6n répida, regular o sensacifn de aleteo de principio

r8pido, de duracién variable.

SIGNOS FISICOS DE CARDIOPATIA

EDEMA. El edema producido por insuficiencia cardiaca derecha apa
rece en primer término en las regiones maleolares y en la porcién
distal de las piernas de pacientes ambulatorios; en las regiones
sacra, glGtea, los flancos y en la cara posterior de los muslos

en los enfermos encamados,

La sola presencia de edema no necesariamente induce al diagnés-

58



59

tico de insuficiencia cardiaca, los individuos obesos y los pa-
cientes con vérices de los miembros inferiores y tromboflebitis

curadas, frecuentemente presentan edema importante.

CIANOSIS. La cianosis se clasifica en central y periférica. La
primera es consecuencia de una b;ja saturacibn del oxigeno arte-
rial producida por derivaciones intracardiacas de derecha a iz-
qgulerda, fistulas arteriovenosas pulmonares, alguna neumopatias
crbnicas o por neumonia globar. Se diferencia de la cianosis pe
riférica por que se presenta también, en la mucosas como la del
interior de los labios, carrillos, lengua y conjuntivas y se esta
blece por melio de la determinacifn de la tensibn de oxigeno arte

rial y su saturacibn.

La cianosis periférica ocurre con saturacifn normal del oxigeno
arterial. Aparece sSlamente en las partes frfas del cuerpo como
son las unas y pulpejos, en la nariz, orejas y mejillas. Obedece
a un retraso de la circulaci6n a través de los lechos vasculares
periféricos, lo cual permite a la sangre capilar cdar m&s de lo
normal en oxIgeno. La reduccién del gasto cardieco, como ocurre
en la estenosis mitral, en la estenosis pulmonar o en la insufi-
ciencia cardiaca, produce cianosils periférica. Sin embargo, las
causas mis comunes son la tensifén nerviosa, con manos frfas y

sudorosas y la exposicién al frio.

FIEBRE REUMATICA. La fiebre reumftica es una enfermedad aguda,
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subaguda o crénica que contituye una secuela a la infeccibn es-
treptocbccica hemolitica. Por razones desconocidas puede ser au-

tolimitante o conducir a la deformidad valvular progresiva lenta.

La fiebre reumitica es el precusor mds comn de cardiopatfa en

personas menores de 50 afos.

El principio de la fiebre reumidtica estd dado por una infeccidn
por estreptococo hemolftico del grupo A y aparece de una a cua-

tro semanas después de una amigdalitis u otitis,

En el ataque agudo, la fiebre reumftica puede afectar el endocar-
dio, miocardio, pericardio, cépsula sinovial de las articulacio-
nes, pulmones o pleura, La lesién caracterfstica es vasculitis

con inflamacién granulomatosa perivascular. La vélvula mitral se

encuentra afectada en 75 ~ 80% de los casos.

En algunos casos la fiebre reumitica puede manifestarse sb6lo por
malestar general, astenia, pérdida de peso y anorexia, con frecuen
cia se presenta dolor abdominal, dolor progresivo en la articula-

ciones, tejidos periarticulares o inserciones musculares.

Los perjiodos iniciales de la filebre reumdtica duran meses en

los nifios y semanas en los adultos.

ANGINA DE PECHO. La angina generalmente se produce por cardiopa-




tfa arterioescler6tica; sin embargo, en algunas ocasiones se pre-
senta sin que haya lesién importante de las coronarias como resul
tado de estenosis o insuficiencia aértica grave, aortitis gifilf-
tica, aumento de las demandas metab&licas como en el hipertiroi-
dismo o después de un tratamiento con tiroides, anemia marcada o
taquicardia paroxIstica, con frecuencia ventricular muy alta. E1l
mecanismo responsable consiste en que las coronarias aportan una
cantidad de oxfigeno inferior a las demandas del miocardio. La is
quemia mioc&rdica absoluta o relativa puede ser causada por tres
grupos de variables:

a) Disminuci6n del aporte de oxigeno proporcionado por las arte-
rias coronarias.

b) Aumento del gasto cardiaco.

c) Aumento en las demandas de oxigeno en el miocardio.

Los cambios funcionales en los pacientes que presentan angina in-
ducida por el ejercicio durante el cateterismo cardiaco, han in-
cluido una considerable elevacién de la presifn diastSlica final
del ventrficulo izquierdo poco antes de aparecer la angina y los
cambios isquémicos. El consumo de oxIgeno del miocardio aumenta
en forma similar. Estos cambios indican que la insuficiencia del
ventrfculo izquierdo o el disminuido rendimiento coinciden con la

aparici6én de la angina.

La angina se presenta con més frecuencia al caminar, especialmente

en pendientes o al subir escaleras. El realizar cualquier esfuer
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20 que requiera cerrar la glotis e inmovilizar el térax desenca-
dena mds rdpidamente el ataque, independientemente del tipo de ac
tividad la angina se presenta durante el ejercicio y se calma cuan

do el paciente se calma o se sienta.

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO. El infarto del miocardio es una ne-

crosis isquémica debida a la oclusién de una arteria coronaria
por trombo o hemorragia de la subintima en el sitio de estrecha-
miento ateromatoso. Con menor frecuencia, la responsable del in
farto es la oclusién completa por placas la fntima o por la hemo-
rragia de una placa. El infarto puede presentarse aun sin oclu-
si6n vascular completa en aquellos casos en que el flujo corona-
rio se encuentra disminuido transitoriamente; tal es el caso del
choque postoperatorio o traumético, las hemorragias gastrointesti
nales , la hipotensién por cualquier causa o la deshidratacién.
En muy pocas ocasiones el infarto puede deberse a embolia, a or-

titis sifilftica o vasculitis aguda,

El sitio y la extensibén del infarto depende de la distribucién a-
natdémica de los vasos, el sitio de la obstruccién actual y de las
oclusiones previas y de la eficiencia de la circulacién colateral,
El sitio mis frecucente de trombosis es en la rama descendente an-
terior de la coronaria izquierda, dando por resultado el infarto
de la cara anterior del ventrfculo izquierdo. La obstruccién Qde
la arteriacircunfleja izquierda produce infarto anterolateral.

La trombosis de la coronaria derecha resulta en infarto de la por



cibn posteroinferior del ventriculo izquierdo y podrfa afectar al

miocardio del ventriculo derecho.

Los datos clinicos hemodin&micos se relacionan directamente con

la extensién del la necrosis o de la cicatrizacifn del miocardio.

En el infarto leve, la hemodindmica puede ser normal con enferme-
dad mds grave, puede haber elevacién de la presién ventricular iz
quierda telediast6lica asociada con aumento de la presifn diast6-
lica en la arteria pulmonar y disminucién del gasto cardiaco y

también de la fraccifén de eyeccibn.

Cuando el paciente estd hipotenso o en choque, el gasto cardiaco
esti considerablemente reducido en conjuncién cor evidencias de
insuficiencia ventricular izquierda y una elevada presifén de lle

nado ventricular.

La presién en "cufia" y la presifn ventricular izquierda diast6li-
ca, pueden estar elevadas sin ninguna anomalfa en la presién ven-
tricular derecha diastélica o en la presi6n auricular derecha;
asf, las presiones de la vena cava superior y de la aurfcula dere
cha son a menudo falaces, ya que no reflejan los eventos ventri-
culares izquierdos. No obstante, son valiosos si las presiones
son bajas indicando la posibilidad de hipovolemia; la respuesta
de las cargas del volumen pueden ayudar para producir un aumento

en el gasto cardiaco.
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El dolor del infarto puede instalarse durante el reposo o en el
ejercicio, el dolor es similar al de la angina en cuanto a loca-~
lizaciones irradiaciones, s6lo que es mds intenso, no cede con
el reposo y aumenta con intensidad progresivamente en unos cuan-~
tos minutos, el dolor puede durar horas si no se administran nar-
cbticos, el paciente presenta subitamente sudacién frfa, se sien-~
te débil y aprensivo, se mueve buscando una posicifn que le calme
el dolor y prefiere no estar acostado en cama., Puede acompafrar
al cuadro, ya sea solos o combinados mareos, sfncope, disnea, or-
topnea, tos, respiraci6n sibilante, ndusea y v6mito o distensién
abdominal., Los datos fisicos son muy variables; la presencia de
estertores, ritmo de galope, taquicardias, arritmias, bradicar-
dia e hipotensi6n, se correlacionan bien con las evidencias clini
cas y hemodinéimicas de la gravedad del ataque y la extensién del

miocardio necrosadc,

INSUFICIENCIA CARDIACA. La funcibn del coraz6n consiste en bom~

bear un volumen adecuado de sangre hacia los diversos tejidos del
cuerpo segiin lo requieran sus necesidades metab6licas. El rendi-
miento ventricular izquierdo es funcién de capa previa, carga sub
siguiente, contractilidad y frecuencia cardiaca. Diversos meca-~
nismos compensadores son puestos en juego, cuando el corazén ha
aumentado o cuandc las demandas de los tejidos han aumentado.
Cuando estos mecanismos compensadores fracasan, se desarrolla un
sindrome clfinico que s8lo puede hacerse obvio cuando en las deman

das sobre el corazbn estén aumentadas, como sucede con el ejerci-
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cio o con la emocién, pero que pueden estar ausentes durante el

reposo,

Por lo tanto, la insuficiencia cardiaca puede hallarse presente

cuando el gasto cardiaco est8 elevado, normal o disminuido en

relacién con el promedio, pero independientemente del nivel abso
luto, el gasto cardiaco en la insuficiencia cardiaca estd reduci-
do en relacién con las demandas metab8licas del cuerpo, suponien-
do un retorno venoso adecuado. La circulacifén venosa estd muy re
ducida, contituye una insuficiencia vascular periférica, no insu-

ficiencia cardiaca.

Cuando menos en la mitad de los pacientes puede hallarse presen-
tes factores precipitantes o enfermedades desencadenantes que
aumentan el trabajo del corazén y estos factores deberin ser bus-
cados en cada paciente con insuficiencia cardiaca. Incluyenarrit
mias, infarto del miocardio, embolia pulmonar, carditis reum&tica,
tirotoxicosis, anemia, ingestién excesiva de sal, administracién
de corticoesteroides, embarazo y administracifn excesiva o dema-

siado ripida de ligquidos por via parenteral.

Las causas bfsicas de insuficiencia ventricular son las siguientes:
debilidad mioclrdica o inflamacifn, aumento en el trabajo del mio
cardio, aumento de resistencia a la eyeccifn, aumento en las de-

mandas del organismo.



CAPITULO V

DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES DEL RIRNON

El diagnéstico de la enfermedad renal y la evaluacién de la fun-
cibn renal dependen de las determinaciones del laboratorio. A me
iida que la funcibén renal empieza a trastornarse las observacio~
nes del laboratorio proporcionan fndices seguros de la capacidad
del rifi6bn para responder a las demandas de excresién, reabosor-

cibén y secrecibn, y para cumplir con su papel en el mantenimiento

de la homeostisis.

BIOPSIA RENAL., La biopsia renal es un procedimiento diagnéstico

muy valioso, que sirve como una gufa para el tratamiento racional.
La técnica ya muy bien establecida, frecuentemente proporciona te
jido suficiente para la microscopfa comGn y electrfnica y para el

examen de inmunofluorescencia.

Las contraindicaciones absolutas incluyen las presencia anatSmica
de un solo rindén, la disfunci6én grave de un rinbn, aun cuando la
funcibn sea adecuada en el otro, presencia de hemangiomas, tumor
0 quistes grandes, abscesos o infecciones, hidronefrosis y un pa-
ciente que no coopera. Las contrindicaciones relativas son la
presencia de hipertensifn grave, uremia, arterioesclerosis grave

y la dificultad inusitada para efectuar la biopsia, por obesidad,
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anasarca o incapacidad del paciente de acostarse totalmente en po

sici6n horizontal,

Las indicaciones clfnicas para la biopsia renal, adem&s de esta-

blecer un diagnéstico, incluyen la necesidad de determinar el pro

néstice y la respuesta al tratamiento realizado.

RADIOGRAFIA RENAL. Las radiograffas forman un recurso esencial

para el diagndstico y valoracién de la nefropatfa factible al tra
tamiento tanto médico como quirdrgico. El tamafio de un riiién, su

forma y posicifn pueden constituir elementos crfticos de informa-

cibén.

Las radiograffas sistemfticas, la tomograffa, la urograffa, la
pielograffa, etc. contituyen fuentes de datos anatfmicos y fisio-
l6gicos que a menudo son defininitivos, mostrando detalles de la

circulacién, estructura y calcificacién no disponibles por otros

medios.

GLOMERULONEFRITIS AGUDA. La glomerulonefritis aguda es una enfer

medad que afecta a ambos rifiones. En la mayorfa de los enfermos

hay recuperacién completa de la fase aguda, no obstante, puede e-
xistir afeccibn progresiva que destruye tejido renal y produce in
suficiencia renal. La glomarulonefritis aguda es més comGn en ni~-

flos de 3 - 10 afos de edad, aunque 5% o mds de los ataques inicia

les ocurren en adultos de m&s de 50 afios, Con mucho, la causa m&s
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frecuente es una infeccién previa de la faringe y la amfgdalas o
de la pilel, con el grupo A de estreptococo beta hemolftico. En
los nifios menores de 6 anos, la pioderma es el antecedente m&s
frecuente; en nifos mayores y adultos jévenes. la faringitis es

frecuente y las infecciones dérmicas son raras como antecedente.

La nefritis empieza aproximadamente dos semanas después de la in~
feccibn estreptocbcica o de la exposicibn a alg(n medicamento o
un agente incitante. Con frecuencia la enfermedad es muy ligera,
por lo que no hay motivo para sospechar afeccifén renal a menos
que se haga un examen de orina. En los casos graves, aproximada~
mente dos semanas después de la infeccifn estreptocbcica aguda el
pacilente presenta cafalea, malestar, febrfcula, edema periorbita~

rio y de la cara, dolor en los flancos y oliguria.

La hematuria habitvalmente es notada como orina "sanguinolenta" o
si la orina es &cida, como "parda" o de color café. Puede presen
tarse también dificultad respiratoria con disnea como resultado
de una retencifn de agua y sal y de congenstifén circulatoria.
Puede haber taquicardia moderada, asf como ligera y acentuada ele
vacién de la presién arterial, Es muy comGn la existencia de do-

lor a la palpitacién de los &ngulos costovertebrales.

En los casos graves, aparecen signos compatibles con insuficiencia
cardiaca como resultado de la retencién de agua y cloruro de so-
dio y no por la insuficiencia miocdrdica en s{: cardiomegalia, ta

quicardia, ritmo de galope, congestifn pulmonar pasiva, derrame

68



69

pleural y edema periférico.

Con hipertensibén grave, frecuentemente aparecen signos de insufi-
ciencia ventricular izquierda y pueden predominar los sfintomas y
signos de encefalopatfa hipertensiva, cefalea intensa, somnolen-
cia, contractura musculares y convulsiones, vémitos y a veces pa-

piledema y hemorragias retinianas.

Cualquier infeccifén en un paciente de glomerulonefritis debe ser

considerada como una complicacién grave.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. La insuficiencia renal crénica pue-

de ser la consecuencia de toda una gama de enfermedades que afec-
ten al parénquima renal u obstruyen el sistema excretorio. Las

causas de la insuficiencia renal crénica incluyen las siguientes:
enfermedad glomerular primaria, enfermedad renal vascular, pielo-
nefritis crbnica, enfermedades metab6licas con afeccién renal, ne
frotoxinas, infeccibén, nefritis crénica por radiacién, enfermedad
tubular, uropatfa obstuctiva crbénica, anomalfas congénitas de am-

bos rinones.

El cuadro patolégico varfa con la causa del dafio renal. La pre-
sencia de caracterizacifn extensa con disminucién del tamafio del
rinén, hialinizacién de glomérulos y obliteracién de algunos tG-
bulos e hipertrofia y dilatacién de otros. Producen gran distor-

s8i6n de la argquitectura renal. Los8 cambios vasculares se deben
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al efecto de la formacién de cicatrices y la hipertensién prolon-

gada con el engrosamiento de la capa media, fragmentacién de las

fibras elésticas, etc.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. La insuficiencia renal aguda es un

término que se aplica a un estado de cese sibito de la funcién re-
nal que sigue a una gran variedad de lesiones en los rifiones nor-
males. Recientemente se ha puesto énfasis en la constriccibn va-
somotora de las arteriolas aferentes como lesién inicial. De ahf .
el nombre de nefropatfa vasomotora. Entre las causas de insufi-
clencia renal aguda estén las siguientes:

Agentes t&6xicos, por ejemplo, tetracloruro de carbono, metaxiflura

no, antibifticos, arsénico, envenenamiento por hongos.

Choque traumdtico debido a heridas graves, choque quirGrgico o in

farto miocédrdico e isquemia asociada con cirugfa de aorta abdomi-

nal.

Destruccifn hfstica debida a lesiones por aplastamiento, quemadu-

ras, hem6lisis intravascular (transfusién de sangre incompatible).

Enfermedades infeccionsas como peritonitis , fiebre hemorr&gica,

cetcétera.

Complicaciones del embarazo como necrosis cortical bilateral.

Puede esperarse una restitucién de la funcién renal, peroc aun con



71

el mejor tratamiento, la mortalidad es elevada.

El signo caracterftico de la insuficiencia renal aguda es la re-
duccién sGbita de la excresién de orina después de alguna herida,
tratamiento quir@irgico, reaccifn después de transfusiones o otras

de las causas mencionadas antes.

NEFRITIS INTERSTICIAL, La enfermedad intersticial aguda puede de-

berse a infecciones generales por bacterias, virus o espilroquetas
y la sensibilidad a los medicamentos incluyendo a los antibifti-
cos (penicilina, colistina, sulfonamidas). La recuperacifn pue-

de ser completa.

La nefritis intersticial cr6nica se caracteriza por fibrosis fo-
cal o difusa acompanada por infiltraci6n con cé&lulas inflamatorias
asocladas al final con atrofia extensa de los t@bulos renales.
Representa una reaccifn inespecifica a diversas causas: abuso de
analgésicos, envenenamiento con cadmio y plomo, nefropatfa por

uratos, etc.



CAPITULO VI

DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES DEL HIGADO,

DEL PANCREAS Y DEL BAZO.

El higado ocupa el hipocondrio derecho, la parte superior del epi
gastrio y la parte derecha y superior del hipocondrio izquierdo.
Consideré&ndosele dos caras: una superior y otra inferior, las que
estén unidas por un borde. La cara superior es convexa, lisa, se
adosa a la c@pula diafragmética a la que estd unida per varios re
pliegues peritoneales que sirven de medio de sostén al Srgano; la
parte m&s alta se proyecta en la lfnea mamaria derecha a nivel

del quinto espacio intercostal. La cara inferior es ligeramente
céncava, se relaciona con el rinén derecho y la clpsula suprarenal
correspondiente, el &ngulo derecho del colon la cara anterior del

estémago, el pfloro, la primera porcién del duodeno y las asas in

testinales.

Algunas de las principales afecciones del hfgado son :

HEPATITIS VIRAL. (Hepatitis A o infeccionsa). Es una infeccién

viral del higado que puede ocurrir ya sea en forma esporfdica o

en epidemias. La lesién hepdtica es parte de una infeccifn gene
ralizada, pero domina el cuadro clfnico. La transmisién, por lo
general, es por via fecal-bucal. La hepatitis A puede ser trans

mitida por una aguja infectada.
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HEPATITIS B, (Hepatitis sérica). Es una infeccién viral del hi-
gado, transmitida generalmente por la inoculacién de sangre conta
minada o sus derivados. No obstante, se ha hallado en la mayor
parte de las secreciones corporales y se sabe que la enfermedad
puede ser diseminada pro el contacto bucal o sexual. La hepati-
tis B tiene gran frecuencia en toxicémanos, enfermeras, médicos

dentistas y personal de laboratorio,

El cuadro clfnico es extremadamente variable y va desde una infec
cifén asintom&tica sin ictericia, hasta un cuadro fulminante y

muerte en unos cuantos dfas.,

La rapidez de instalacién varfa desde stibita hasta insidiosa con
malestar general, mialgia, artralgia, fatigahilidad, sfintomas res
piratorios de vfas altas y anorexia intensa son frecuentes las
niuseas y los vémitos y puede aparecer diarrea o constipacién, ge

neralmente hay fiebre, pero rara vez pasa de 39.5°C

HEPATITIS CRONICA.Se define como la reaccién inflamatoria crénica

en el hfgado puesta de manifiesto por: pruebas de funcién hepética
anormal, arquitectura hfstica hepética anormal y padecimiento per

sistente sin mejorfa por cuando menos seis meses.

Desde el punto de vista de la atencifn del paciente, el hecho cru
cial que hay que determinar es si la hepatitis crénica podrfa cu-~

rarse, permanecer estftica o progresar hasta cirrosis.
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La causa de la hepatitis crénica es conocida s6lo en parte. Pue~-
de considerarse una secuela de la hepatitis tipo B o de la tipo A

como responsable de esta infeccibn.

HEPATITIS ALCOHOLICA. Es una inflamacifn aguda o crbénica del hi
gado que ocurre como resultado de necrosis parenquimatosa induci-

da por el abuso de alcohol, siendo precusora de la cirrosis alco-

holica,

La hepatitis alcoholica ocurre habitulamente despu&s de varios

afhos de beber en exceso.

Generalmente se observa la hepatitis después de un periodo de al-
coholizaci6n muy intensa. Este antecedente, adem8s de quejas de
anorexia y n8useas y la demostracifn objetiva de hepatomegalia e
icterica, sugieren con mucha certeza el diagndstico. El dolor ab
dominal y la hipersensibilidad, esplenomegalia, ascitis, fiebre y
encefalopatfa apoyan y confirman el diagnéstico. La presenta-
ci6n clfnica de la hepatitis alcoholica puede variar desde un pa-
clente esencialemente asintom&tico con un hfgado crecido o un in-

dividuo criticamente enfermo que fallece con rapidez.

NEOPLASIAS DEL HIGADO. Se originan en los hepatocitos o en los

conductillos biliares. La presencia de un hepatoma puede pasar
inadvertida hasta que se presente deterioro en el estado general
de un paciente cirrb6tico. El examen clinico muestra un crecimien

to hepético doloroso con una masa palpable ocasionalmente, Nin-



guna terapéutica ha demostrado ser eficaz.

ENFERMEDADES DEL PANCREAS

PANCREATITIS AGUDA. Bases para el diagn6stico. Dolor epigéstri-

co agudo de instalacién sGbita, frecuentemente irradiado hacia la
espalda, ndusea, vOmito, postracién, diaforesis, dolor a la palpa

cién abdominal, dilatacién abdominal y fiebre.

La pancreatitis aguda es un padecimiento abdominal grave produci-
do por inflamacifn aguda del péncreas, se desconoce la patogéne-
sis, aunque un 80% de enfermos estin relacionados con alcoholismo

y enfermedades biliares, traumatismos abdominales, etc.
El dolor epig&strico, generalmente de iniciacibén sGbita, es cons-
tante e intenso y frecuentemente se exacerba con el dec@bito supi-

no y se mejora al sentarse con el tronco flexionado.

PANCREATITIS CRONICA. La pancreatitis crénica es mds comGn en pa

cientes alcoh6licos. Los sintomas m&s claros son atagques recu-
rrentes o dolor epiglstrico y del cuadrante superior izquierdo,
con irradiaciones a la regién lumbar superior izquierda, son fre-
cuentes la anorexia, nfusea, constipacién y flatulencia.

El dolor puede durar horas o semanas, finalmente el dolor es con-

tinuo,

BAZO. El bazo toma parte en la formacifn de las células linféti-
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cas de la sangre, destruye los gl6bulos rojos y blancos de la mis
ma e inhibe la funcifn de la médula 6sea, segln esto, los trastor
nos funcionales del bazo se manifiestan por enfermedades de la

sangre.

Para el diagn6stico general de las enfermedades, importa tanto la
funci6bn del bazo como el hecho de que en diversas enfermedades del
bazo aumenta de tamano, como en la fiebre tifoidea, en enfermeda-

des infecciosas y en las enfermedades de la sangre,

La comprobaci6n del aumento de tamafno del bazo la da la palpacibn
pues la percusibn es a veces engafosa debido a las heces s6lidas

que contienen en cantidad variable los intestinos.



CAPITULO VII

DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

Las perturbaciones del sensorio pueden estar asociadas a una dis-
minucibn de la actividad motora (por ejemplo, estupor o coma) o a
un aumento de dicha actividad (por ejemplo, excitacidn, delirio,

manfa, etc.). Las perturbaciones sensoriales pueden variar desde
la ofuscacifn parcial hasta la pérdida completa de la conciencia.
La reacci6n tipificada del sujeto a estas perturbaciones, depende
de la naturaleza y de la intensidad del estfmulo, asf como del

estado fisico, mental y afectivo del paciente. Los agentes causa
les pueden ser traumfticos, accidentes cerebrovasculares, envene-
namientos debidos a medicamentos y otras toxinas, fiebre, trastor
no metabfSlicos, meningitis, infecciones masivas, tumores cerebra-

les, padecimientos convulsivos y descompensaciones cardiacas.

ESTUPOR Y COMA. El estupor varfa desde una pérdida parcial de la

conciencia hasta un pérdida casl completa de ella, El coma es un
estado de total inconciencia del cual no puede ser despertado el

paciente ni mediante los mds dolorosos estimulos.

El coma puede ser de origen intra o extracraneal, por ejemplo:
INTRACRANEANO: Lesiones de la cabeza, accidentes angioencefflicos
infecciones del sistema nervioso central, tumores, padecimientos

convulsionantes, enfermedades degenerativas, presién intracranea-
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EXTRACRANEANO: Vascular (choque o hipotensibn como en caso de hemg
rragia abundante, infarto al miocardic, hipertensién arterial),

metabolismo (acidosis diabé&tica, hipoglusemia, uremia, coma hepd-
tico), intoxicaciones (alcochol, barbitdricos, narc6ticos, analgé-
sicos, tranquilizantes), causas diversas (hipertermia, hipotermia,

choque eléctrico, infecciones generales graves),

VERTIGO. (mareo). Generalmente se emplean los términos vértigeo vy
mareo para referirse a una sensacidn subjetiva de movimiento rota
torio ya sea del propio individuo o del medio, e implica una inca
pacidad para orientar el cuerpo en relacibn con los objetos circun
dantes. El vértigo se presenta generdalmente en procesos patolé-
gicos que afectan el laberinto, la porci6n vestibular del octavo
par craneana, sus nficleos o sus conexiones. El verdaderoc vértigo
se manifiesta usualmente por nistagmo, caida hacia un lado y una
respuesta anormal a la pruebas de la funcifn vestibular. Entre

las causas mfs comunes est8 la enfermedad de Meniere.

MAREO POR MOVIMIENTO. El marec por movimiento es una enfermedad

aguda caracterizade por anorexia, n8usea, desvanecimiento y vémi-
tos. Los principales factores causales son visuales, cinestési-

cos y psicol6gicos.
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PADECIMIENTOS CONVULSIONANTES.

EPILEPSIA. Bases para el diagn6stico. Comienzo brusco de alte-
raciones paroxisticas, transitorias, recurrentes, de las funcio-
nes encefilicas, acompaifiadas generalmente de alteraciones de 1la

conciencia.

Los signos varian desde anormalidades en la conducta hasta convul

siones motoras prolongadas.

Puede hallarse un trastorno encefflico primario, puede haber una

historia familiar de epilepsia.

Los padecimientos convulsionantes se caracterizan por sintomas a-
bruptos y transitorios de naturaleza motora, sensorial, psiquica o
del sistema autfnomo asociados frecuentemente con alteraciones
del sensorio. Se cree que estos cambios son secundarios a altera
ciones repentina y transitorias de la funciones encefflicas, aso-
ciadas con descargas eléctricas excesivamente rédpidas en la mate-
ria gris. Las convulsiones ocurren mids ficilmente en un paciente
con enfermedad encefilica que en el que tiene un sistema nervioso

central normal.

La epilepsia sintomitica puede ser producida por una variedad de
estados patolbgicos e intoxicaciones, por ejemplo: tumor encef&-
lico, traumatismos cefflicos, infecciones intracraneanas, hipocal

cemia, etc.
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La epilepsia se presenta por lo general antes de los 30 anos.

CLASIFICACION DE LAS CONVULSIONES

GRAN MAL. (Epilepsia mayor). Una aura tipica puede anunciar una
crisis mayor y puede concentrarse para un individuo, por ejemplo,
una extrafia sensacién en el epigastrio, fenfmenos de memoria o un
sabor o un olor particularmente desagradables. El aura puede con
sistir en un fenSmeno motor por ejemplo, espasmo de una extremi-
dad, rotacién de la cabeza y de los ojos, o bién una aberracién
sensorial como entumecimiento. El1 paciente puede recordar o de

hecho ver una escena o acontecimiento de su vida pasada.

El conocimiento puede perderse poco después de aparecer el aura.
El sujeto puede caer al suelo y emitir un grito. Posteriormente,
los misculos esqueléticos son presa de fuertes contracciones t6-
nicas, puede presentarse disnea y cianosis, unos segundos después
puede iniciarse movimientos convulsionantes clfnicos y generalmen
te se vuelven menos intensos conforme persiste el ataque, existe
pérdida del contro. de la vejiga e intestinos, aparece espuma por

la boca. Frecuentemente sigue un periodo de suefio profundo.

PEQUERO MAL., La llamada triada del pequefio mal comprende contrac
ciones mioclénicas, ataque acinéticos y breves ausencias (lagu-

nas) sin caida ni convulsiones del cuerpo.

La epilepsia del pequefio mal se presenta méds frecuentemente en

los nifios, Puede haber una pérdida momentdnea y transitoria del
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conocimiento, tan fugaz y oculta durante la actividad diaria que
nadie, ni aun el mismo paciente, puede notarlo. El pequeno mal
clésico esta caracterizado por una expresién vacia repentina, sus
pensién de la actividad motora y pérdida del tono muscular. La
conciencia y las actividades fisicas retornan bruscamente. Pue-

den ocurrir hasta cien ataques diarios.

EPILEPSIA JACKSONIANA. Este tipo de epilepsia consiste en una con

vulsién focal durante la cual generalmente se conserva el estado

de conciencia normal.




CAPITULO VITITI

MEDIOS AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICO

PROCESO DE COAGULACION. Dos mecanismos de coagulacifn o hemostd

ticos entran en juego para ocluir un vaso cortado o gravemente le
sionado, de manera que se limite el escape de sangre del sistema

circulatorio.

Ambos procesos, aunque muy diferentes uno de otro, ocurren mis o

menos seriadamente en lugares donde exista una lesifén de una vaso

sanguineo.

1, AGLUTINACIOWN. Se habla de aglutinacién cuando las plaquetas

se reunen y acumulan a nivel de la lesibn.

La aglutinacifn consiste en la formacién de tapones de plaquetas
qgue ocluyen los vasos sangufneos, es decir, que cuando se lesiona
una arteria, arteriola, vena o vénula, las plaquetas que circulan

en la sangre se reunen y adhieren a nivel de la zona lesionada.

Los tapones de plaquetas s6lo obran temporalmente y serfn reforza

dos por la fibrina que se desarrolla en sus bordes brind&ndoles

sogtén.

2. COAGULACION. Es el proceso por virtud del cual se forma la
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fibrina. La fibrina se origina a partir del fibrin6geno del plasg

ma, por accién de una enzima llamada trombina.

El tejido lesionado libera tromboplastina tisular que, con ayuda
del calcio y otros factores, desencadenan la formacién de protom-
binasa, &sta act@a conviertiendo la protombina y la trombina de-
sencadena la formacién de fibrina a partir del fibrinégeno del

plasma.

La fibrina forma hilos gue se disponen en forma de red, para sos-

tener asf el tap6n de plaguetas del gue se hablé.

Un tercer factor que ayuda a bloguear la pérdida de sangre a ni-
vel de un vaso seccionado, es que los vasos cuando se cortan tien
den a entrar en un colapso haciendo gue sus luces se hagan meno-

res.

Los datos importantes del anflisis final sobre la coaqulacién se
encuentran referidos por tres tipos de pruebas:

Tiempo de sangrado

Tiempo de coagulacién

Tiempo de protombina

Los resultados en estas pruebas nos dan una idea general sobre el
estado que guarda nuestro enfermo respecto a su mecanismo de coa-

gulacién.
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Existen dos tipos de pacientes que requieren pruehas selectivas
de la hemostasis para determinar de un modo genérico si sufre de

un trastorno en esta funcién:

1. El paciente preoperatorio comdn que no representa pruebas cli
nicas evidentes de hemostasis alterada, pero en quien conviene una

valoracibén selectiva bisica antes de la intervencién quirdrgica.
2. El paciente en cuya anamnesis o hallazgos clinicos despierta
sospecha de un defecto hemost&tico general y por lo tanto requie-

re una valoracibn selectiva,

TIEMPO DE SANGRADD. (Duke). Se hace una pequefia incisifn en el

16bulo de la oreja y se recoje la sangre cada 30 segundos con un
papel absorbente; el tiempo normal de sangrado es de tres minutos

aproximadamente.

TIEMPO DE SANGRADO. (Modificado por ivy). Este mé&todo es més

sensible ya que se hacen incisiones mayores seccionando vasos mis
pequefios y los trombos hemost&tico han de resistir presién poste-

rior.

Con un mango de presifn sangufnea, se mantiene el antebrazo a una
tensidén de 40 mm de Hg y se efectlan como mfnimo 2 incisiones de

9 mm de largo y 1 mm de profundidad (en la superficie palmar del

antebrazo) .
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La sangre enh exceso se seca también cada 30 seg. sin afectar los
borde de la herida, con un papel filtro; se considera terminada
la prueba cuando la sangre no mancha el papel. El lfmite superior

de la normalidad est8 comprendido entre los doce minutos.

Los trombos hemostdticos primarios detienen el sangrado de los
pequeiios vasos seccionados en una prueba del tiémpo de sangrado,
por lo tanto esta prueba se introdujo como selectiva para recono-
cer una trombocitopenia insospechada, que es la causante m&s co-
mGn de retraso en la formacién de trombo hemostitico primario,
sin embargo esta prueba selectiva es demasiado complicada para su

empleo habitual, por lo gue se emplea sin modificaciones.

TIEMPO DE COAGULACION. Se colocan varias gotas de sangre en un

portaobjetos y cada minuto se pasa una aguja a través de una o
dos gotas, cuando la fibrina se adhiere a la aguja la coagulacién

se lleva a cabo. El tiempo normal es de aproximadamente 7 min.

TIEMPO DE PROTOMBINA. (Quick). En esta prueba se anaden trombo-

plastina hfstica al plasma, &ste es recalcificado y se anota el

tiempo de coagulacién que puede variar entre 9 y 30 seq.

PRUEBA DE FORMACION DE TROMBOPLASTINA. Se recogen pequefias canti

dades de plasma, suero, plagquetas del paciente se mezclan mante-
niéndose en incubacifn) se extraen porciones similares cada mi-

nuto y se recalcifican en presencia de plasma normal, el tiempo
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de coagulacién se hari mds corto en el momento de haberse gene-

rado la m&xima cantidad de tromboplastina.

Normalmente el tiempo de coagulacifn se acortari de 8 a 10 seq.

después de 3 a 5 minutos de incubacién.

Se detectan defectos de minimos de formacién de tromboplastina.
?or medio de la substitucién de plaquetas, del plasma o del suero

con pruebas sucesivas se identifica el factor responsable.
Si el déficit se corrige adicionando plaquetas el diagnéstico es
trombocitopenia; si es adicionado suero normal ser& factor IX el

deficitario; si es plasma normal, factor VIII.

EXIMEN DE ORINA. Los rifiones son 6rganos de importancia vital

para un mantenimiento de una composicién _quImica constante en la
sangre, son 6rganos de excresifn y eliminan los productos de dese
cho de metabolismo de las proteinas, incluyendo urea, &cido firico

Y creatinina y el exceso de sales inorginicas en el cuerpo.

Son de importancia b4sica en el mantenimiento de la composicién y
de volumen de la sangre que efectfan mediante un procedimiento

altamente especifico de filtracién y absorcién.,

Dentro de un concepto de funcién normal del rifibn y de su prodcu-

cibn de orina, se incluyen los pasos siguientes:
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a) La filtracién de fluido sangufneo ocurre en los glomerulos
dentro de una presién de sangre normal.

b) El filtrado contiene los constituyentes del plasma a excep-
cién de hematles, células blancas y proteinas.

c) Durante el paso por los tGbulos, mucha del agua y algunas de
las sales disueltas en ella son reabsorbidas.

d) La filtracién cesa cuando la presifén sangufinea baja del nivel

de 40 mm de Hg.

Dentro del contenido normal de orina, no deber&n encontrarse:

1. Alblmina 4, Muy pocos leucocitos
2. AzGcar 5. Acetona o &cido diacé&tico
3. Hematfes 6. Pigmentos de la bilis o sales biliares

Las fluctuaciones en el pH de la orina son relativas a la excre-
cién del agua, seglin la cantidad de alimentos ingeridos podrfa e-

levarse hasta 7.2 - 7.8 normal 4.6 - 8.0

Bajo cierta condiciones patolégicas, aparece en la orina una sus-
tancia albuminoide denominada proteina de Bence-Jones, esta pre-

sencia es una ayuda clfnica en el diagnéstico del mieloma mdltiple.

La orina normal es de color amarillento a &mbar. Muchas comidas
y drogas pueden alterar el color de la orina, puede cambiar a ro-
ja después de comer betabeles o a un amarillo intenso con la in-

gestién de zanahorias, el cambio de coloraciéfn a un tono café ro-



jizo en la administracién prologada de &cido acetilsalicilico, el

color rojo puede causarlo la acetanilida o la antipirina.

En el caso de alteraciones como la glomerulonefritis secundaria

a Infecciones agudas por estreptococos, el rifén reduce su tamano
y presenta dafios en ocasiones irreversibles; consecuentemente su
funcifn se ve alterada y la presencia de sangre en la orina re-
presentan un hallazgo importante, igualmente la alb(imina y la oli

guria y en ocasiones leucocitos y células epiteliales,

En la uremia tambifn se encuentra albGmina en la orina. La pre-
sencia de hematuria puede deberse a mdltiples causas, citaremos
algunas:

a) Nefritis

b) Cilculos renales

c) Pielonefritis

d) Infarto renal

e) Septicemia

f) Discrasia sanguineas

g) Endocarditis bacteriana subaguda

h) Neoplasias renales

En el uso del examen de orina quedard limitado en la consulta
odontolégica cuando se sospeche de una alteracién renal, insufi-
ciencia cardiaca, pacientes diabé&ticos, o algin trastorno sis-

témico ya establecido.
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CULTIVOS BACTERIANOS. El cultivo bacteriano es un medio de diag-
néstico auxiliar, consistente en "sembrar" o llevar, una muestra
de secrecifn de una lesifn supurada hacia un medio adecuado de de
sarrollo para posterior reconocimiento una vez efectuado el creci-

miento de las cepas microbiolégicas en dicho medio.

Indicaciones:
1. Como se anot8 anteriormente, en el caso de lesiones supuradas.
2. Como ayuda en el diagnéstico de infecciones por hongos.

3. En el caso de lesiones de origen infeccioso

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD, (Antibiogramas). Se llevarin a cabo

una vez obtenidas las colonias aisladas puras del microorganismo

causal del padecimiento.

Se obtendr& como el resultado, una gufa general para elegir el me

dicamento adecuado contra dicho germen patégeno.

HEMOCULTIVOS. Por la posibilidad de bacteremia transitoria duran
te las extracciones dentarias o de intervenciones parodontales,
es posible causar una endocarditis bacteriana como complicacisn
en pacientes con valvulitis reumfética, enfermedades congénitas
cardiacas, como ejemplo. En estos casos es indicado obtener un
hemocultivo como control, este se har§ sembrando, en un medio a-

decuado, 5 - 10 ml de sangre venosa.
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PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA. Utilizada para confirmar la

presencia de diabetes sacarina, sospechada por el hallazago de

glucosuria e hiperglucemia leves.

El paciente se presentard en ayunas, conmuestras matutinas de o-
rina y sangre; se le dard para ingerir 50 - 100 grs. de glucosa
en agua. Se tomar&n nuevas muestras de sangre y orina en cada
ocasién a los 30, 60, 120 y 180 minutos, haciendo con los resul-
tados una grédfica que represente la curva de concentraci6én de glu

cosa en sangre en funcifn al tiempo,
Este examen es (til para diagnfstico de trastornos metab&licos
como: diabetes sacarina, glucosuria renal, hiperinsulismo e hipo

tiroidismo.

EXAMEN RADIOLOGICO. El examen radiol6gico es otro de los medios

auxiliares habitualmente utilizados para el diagn6stico. Dentro
de esta rama se pueden encontrar toda una gama de radiografias,
segin el caso de que se trate, y asi por ejemplo tenemos que en

el aspecto odontolégico encontraremos las siguientes, como por

ejemplo:

Ortopantomografia Anteroposterior de cara
Hirtz Postercanterior de cara
Towne Cadwell

Walters Laterales comparativas
Tomograffas Schuller (boca abierta, boca

Sialograffa cerrada) .



Cefalometrfa Gamograffa

Arterlograffa

Asi como también toda una variedad utilizada en auxillio del diag

néstico de enfermedades sistémicas.
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CONCLUSIONES

Muchas veces, el médico u odont6logo examina a una persona en la
que encuentra completa normalidad de sus 6rganos y funciones, lo
que conduce a concluir que la persona examinada estd sana. Pues-
to que entre el estado de salud y el de enfermedad hay una serie
de estados intermedios, podemos decir, que hacer una diagnéstico

es conocer el grado de salud o enfermedad de una persona.

Un error que hay que evitar, es el considerar a los resultados de
laboratorio como la @ltima palabra que va a decidir sobre el jui-
cio del clinico. Las pruebas de laboratorio requieren un opera-
dor experimentado, muchas de ellas se basan en hip6tesis, que por
muy verosimiles que parezcan no pueden considerarse como verdades
adquiridas en el momento actual de ahf que sus resultados deben

ser sometidos a rigurosa y severa critica.

La conclusién final debe deducirse del conjunto de datos que se
han obtenido por el examen directo del enfermo y los suministra-

dos por las pruebas de laboratorio.

Para poder formular un diagnéstico cierto es de todo punto nece-

sario hacer un examen concienzudo del enfermo y llevar dicho exa-
men a todos y cada uno de los aparatos y sistemas del organismo,

pero siempre de una manera met8dica para poder asf llegar a un

diagn6stico final integro.
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FE DE ERRATAS

14 Dice " Indice a precisién", debe decir "{ndice de precisién".

Dice

R.18. Dice

R.27
R.4.

R.21.

R.9.

R.15.

R.18.

R.9.

R.14.,

. Dice
Dice

“tales como la haliatosis",debe decir "tales como la halitosis".
“la case de Odont6logo", debe decir "la clase de Odont6logo".
“técnicas en un aflos", debe decir “técnicas en un afo".
"conocimiento o disgnostico", debe decir "conocimiento o

diagnostico".

Dice
Dice
Dice

“plantear le diagnbstico", debe decir "plantear el diagn8stico”.
"aglos", debe decir "agrios".
"Sistema aparato cardio-vascular”, debe decir "Sistema Cardio-

vascular".

Dice
Dice
Dice

subtitulo.
R.13. Dice

R.3.

Dice

R.21. Dice
h.21R.11.
h.22.R.17. Dice
R.14.Dice
R.15.Dice

R.3.
R.10

Dice

Dice
. Dice

R.14. Dijce

R.5.
R.7.

R.16.
R,
R.13.
R.17,
R.18.

R.14
R.8.

R.19,

Dice
Dice
Dice
Dice
Dice
Dice
Dice
. Dice
Dice
Dice

"misma familai", debe decir "misma familia".

"muy acentudad", debe decir “"muy acentuada".
"denomina madiata", debe decir "denomina mediata”.
Dice "Haliatosis", debe decir "Hallitosis".
"pepauperacién”, debe decir “"depauperacion".
"invasion policrobiana", debe decir "invasién polimicrobiana”.
"distnasia", debe decir "distancia".
"habitulamente", debe decir "habitualmente".
"almagama", debe decir "amalgama".
"esplacnomegalia", debe decir "esplecnomegalfa".
"ocurre caso", debe decir “ocurre casi".

"este medicamente", debe decir "este medicamento".
"gastrocopfa", debe decir "gastroscopfa".

"perital tismo", debe decir “"peristaltismo".
"Bronquioslos", debe decir "bronquiolos".
“primjordilamente", debe decir "primordialmente".
"raqueitis", debe decir "traqueitis".
"patognbmicos", debe decir "patognoménicos".
"carcoidosis", debe decir "sarcoidosis".
"congensti6n", debe decir "congestién".
"infeccionsas", debe decir "infecciosas".
"infeccionsa", debe decir "infecciosa".

"habitul amente", debe decir "habitualmente".
“prodcucifn", debe decir "produccién".
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