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INTRODUCCION  

El presente trabajo que a continuación me propongo a expo 

ner, lleva como título "El Cirujano Dentista como Miembro Acti 

yo de la Comunidad Hospitalaria" y como fin el de no ser un li 

bro de texto sobre el tema sino un acumulo de experiencias y -

conocimientos que el que a la línea escribe ha cosechado a lo 

largo no sólo en el estudio del tema citado sino a lo largo de 

mi carrera profesional. 

Lo que a continuación nos disponemos a leer nos adentrará 

en el mundo del hospital dándonos a conocer la importancia que 

éste tiene como salvoguardián de la salud y centro de restable 

cimiento integral del individuo. También nos abrirá las puer-

tas para que conozcamos la organización integral de éste, así 

como de,los diferentes departamentos que lo forman permitiéndo 

nos al mismo tiempo conocer también la mecánica tan complicada 

a veces para el buen funcionamiento del mismo. 

Objetivo también de la presente tesis es el hecho de dar 

a conocer cómo se ha llevado a cabo la integración del ciruja-

no dentista en la comunidad hospitalaria debido al papel tan -

importante que éste desempeña en las funciones disciplinarias 

de la salud y como factor importante para un mejor diagnóstico 

en favor del enfermo hospitalizado y ambulatorio. 

En los temas y capítulos que a continuación se citan en--

contraremos una serie de hechos y situaciones que nos pone de 

manifiesto en una forma sencilla y tan breve como me ha sido -

posible explicarlo cómo se lleva a cabo dicha integración y el 

por qué de la razón de ésta. 

Es mi más profundo deseo que el presente trabajo tenga -

una buena acogida por parte de las autoridades que les corres-

ponda dar su aprobación, manifestando de antemano que en el de 
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sarrollo del mismo puse todo el entusiasmo y aunque no una ex-

periencia muy amplia si un espíritu abierto para lograr los ob 

jetivos que en un principio me propuse alcanzar. 

Por otro lado no fue mi intención undirme en un mundo de 

papel exponiendo temas y capítulos muy amplios en donde la esen 

cia de los conocimientos se perdieran en palabras vanas. 

Pedro S. Pérez Martínez 
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TEMA 1 

EL HOSPITAL  

I. ORGANIZACION Y ESTRUCTURACION DEL HOSPITAL 
(HOSPITAL GENERAL DE MEXICO) 

Al dar principio nuestra tesis, nos ubicaremos primeramen 

te en dar a conocer la estructura y organización de lo que es 

un Hospital oficialmente autorizado y para el caso se eligió -

el Hospital General de México, por ser éste uno de los másgrtn 

des de Latinoamérica y que ofrece un mayor número de servicios 

y sobre todo porque es un hospital coordinado por la Secretaria 

de Salubridad y Asistencia; que como todos sabemos es la encar 

gada de establecer y vigilar los Códigos Sanitarios en nuestro 

país, para que estos sean cumplidos y de esta manera salvaguar 

dar a la población de enfermedades patológicas, mentales o so-

ciales. 

La administración, coordinación y prestación de servicios 

médicos, es una tarea demasiado difícil de llevar a cabo en -

nuestro país debido al aumento tan acelerado que ha tenido en 

los últimos años la exigencia de atención médica a un número -

mayor de personas y a la mecánica funcional cuyo manejo resul-

ta complejo. 

Lo que a continuación me dispongo a presentar es la orga-

nización y estructura del Hospital General de México; en lo -

que debe ser la organización y estructura funcional de un hos-

pital, y la cual existe dentro de este Nosocomio; pero que des 

graciadamente no se pone en práctica muchas veces debido a que 

las personas responsables de su buen funcionamiento han obteni 

do sus puestos por situaciones políticas y estos no encajan -

dentro del medio hospitalario, pues carecen de la preparación -

adecuada para llevar a cabo el logro de los objetivos que esta 

Institución tiene establecidos. 
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Esta es la situación que a mí me tocó observar y es la 

que se ha venido manifestando desde que este fue creado. 

La situación antes citada se agudiza más con el cambio 

del Gobierno y se deja sentir, con el aumento de personal el 

que a veces llega a ser excesivo, y en donde existen políticas 

mal entendidas entre de éste que se siente superior a otro, só 

lo por el hecho de tener amigos influyentes. 

Por lo que hasta ahora se ha dicho no quiero establecer -

críticas ni poner en duda a tan noble institución; porque pese 

a todo en ella se llevan a cabo labores muy altruistas; sino -

que, como elegido para basar en él, el presente capítulo se -

pueda establecer los parámetros de la estructura y organización 

del Hospital. 

Posiblemente el lector no encuentre en este capitulo el -

concepto ideal de estructura y organización, pero a medida que 

avance en la lectura de todos los temas del antes citado, que-

dará identificado con estos conceptos porque también ha servi-

do como base para la elaboración de esta parte de la tesis el 

libro del Doctor Barquín, eminente médico mexicano y un gran 

administrador de los servicios de Salud Pública, ya que en ba-

se a sus conocimientos se han creado grandes hospitales que -

por ejemplo podemos citar: El Centro Médico Nacional, El Hospi 

tal de la Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social y el -

Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE. 

Generalidades  

El 5 de febrero de 1905 fue inaugurado el Hospital Gene--

ral de México, proyectado y realizado por el Doctor Eduardo Li 

ceaga y siendo Presidente de la República el general Porfirio 

Díaz, 

Se ubicó en las afueras de la ciudad para no contribuir -

"a la viciación de la atmósfera"; su costo fue de tres millo-- 
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nes de pesos y debía proteger en salud a los enfermos de la Be 

neficencia Pública, de acuerdo con los adelantos técnicos de - 

la época, 	La población de la República Mexicana era de 12 mi- 

llones y la capacidad del hospital de 800 camas. 

Sus objetivos fueron: 

La buena asistencia de los enfermos, 

Contribuir a la enseñanza de la medicina, y 

Contribuir a la educación higiénica de los enfermos. 

En sus 76 años de vida, el Hospital General de México ha-

tenido 33 directores y desde el Doctor Fernando López, quien -

fue el primero, hasta el actual, Doctor Francisco Higuera Ba-

llesteros, todos han confrontado problemas económicos, políti-

cos, administrativos o técnicos. 

Se han formado numerosas generaciones de médicos ilustres, 

maestros inolvidables y eminentes cirujanos. 	En él han surgi- 

do prácticamente todas las especialidades de la medicina en Mé 

xico, destacando la personalidad del Dr. Aquilino Villanueva,-

el Dr. Ignacio Chávez, El Dr. Darío Fernández, el Dr. Abraham-

Ayala González, el Dr. Alejandro Celis, el Dr. Rosendo Amor, y 

muchos otros que han dado renombre al hospital, del cual se -

han desprendido centros asistenciales tan prestigiados como el 

Instituto Nacional de Cardiología y el Instituto de Enfermeda-

des de la Nutrición. 

En sus aulas y servicios reciben educación medica y de en 

fermeria los alumnos de la Universidad Nacional, del Instituto 

Politécnico Nacional y se dictan constantemente cursos de espe 

cialización a médicos graduados. 

En 1968 se inició la remodelación del Hospital General de 

México, reinaugurándose el 19 de noviembre de 1970, por el Lic. 

Gustavo Díaz Ordaz, entonces Presidente de la República. 
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A partir de la remodelación el Hospital General de México, 

quedó estructurado por 32 unidades o servicios médicos y 10 uni 

dades administrativas, construido en una superficie irregular-

de 143 000 m2, de los cuales el 26% son áreas verdes y estacio 

namiento, considerándose de tipo horizontal, hinque esté cons-

truido en uno, dos, cuatro y hasta siete pisos. 

El 	Hospital 	General 	de 	México 	para 	lograr 	sus 	objetivos,- 

así 	como 	para 	dar cumplimiento 	a 	sus 	funciones cuenta 	con 

4,850 empleados 	distribuidos 	de 	la 	siguiente manera: 

Médicos 999 

Enfermeras 1,745 

Técnicos 249 

Administrativos 573 

Intendencia 1,143 

Otro 	personal 141 

T o 	ta 	1 4,850 

Finalidades  

El Hospital General de México, depende de la Dirección Ge 

neral de Asistencia Médica, de la Subsecretaria de Asistencia, 

de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. 

Es un Hospital de tipo general que brinda atención médica 

integral a pacientes de escasos recursos económicos, proceden-

tes de cualquier parte del pais y que su mayoría requieren - -

atención hospitalaria con estancia breve. 

Funciones  

Para cumplir con los postulados básicos de la medicina mo 

derna, el Hospital General de México realiza las siguientes 

funciones: 
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Prevención de las enfermedades 

Asistencia médica 

Rehibilitación 

Enseñanza 

Investigación 

Prevención de Enfermedades  

El, departamento de medicina preventiva realiza de manera 

sistemática y permanente y como requisito para obtener los ser 

vicios del hospital, según datos estadísticos de 1977, un pro-

medio mensual de 5,240 estudios de catastro toráxico, para el 

descubrimiento de padecimientos crónicos del tórax y 2,300 es-

tudios de citología exfoliativa en mujeres, cooperando así a -

la Campaña Nacional de Lucha contra el Cáncer. También se lle 

va .a cabd la aplicación de un promedio mensual de 1,674 inmuni 

zaciones para el control de enfermedades transmisibles así co-

mo se está realizando el programa de detección temprana de cán 

cer en cavidad bucal, del cual se esperan grandes éxitos en la 

prevención y detección precoz de este padecimiento. 

Asistencia Médica  

Siendo el Hospital General de México uno de los centros -

asistenciales de mayor importancia en nuestro país, cuenta con 

todos los servicios hospitalarios necesarios para el diagnósti 

co y tratamiento médico-quirúrgico de las enfermedades. 

1. Consulta Externa. Existen 151 consultorios en los cua 

les se imparten aproximadamente 28,514 consultas men--

suales de todas las especialidades médico-quirúrgico y 

algunas subespecialidades. 

2. Servicio de Urgencias. En este servicio se presta - -

atención médica en forma ininterrumpida a los pacten-- 
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tes que acuden con problemas agudos, derivándolos pos-

teriormente a su domicilio, a la consulta externa o a 

los servicios de hospitalización de acuerdo con la es-

pecialidad que amerite el padecimiento. 

Cuenta con 10 camas para adulto y 10 para enfermos pe-

diátricos y se atiende un promedio mensual de 2,436. 

3. Hospitalización. En esta área s2 proporciona atención 

integral a los pacientes, tanto en los aspectos curati 

vos y de rehabilitación física y psicológica, como en 

el aspecto social. Cuenta con 1,600 camas censables, 

300 camas de tránsito y 92 cunas de recién nacidos, -

distribuidas en las divisiones de: 

Cirugía 

Medicina 

Gineco Obstetricia 

Pediatría 

La división de cirugía, con 821 camas, está integrada por 

las siguientes especialidades: 

Cardiología 
	

Oftalmología 

Cirugía General 
	

Oncología 

Cirugi'a Reconstructiva 
	

Ortopedia 

Gastroenterología 
	

Otorrinolaringología 

Neurología y Neuroci- 
rugía 
	

Urología y Nefrolongía 

Odontología 

La división de medicina, con 467 camas, comprende las es-

pecialidades de: 

Alergia e Inmunología 
	

Endocrinología 

Dermatología 
	

Neumología 

Hematología 
	

Psicología Médica y 

Infectología 
	

Psiquiatría 

Medicina Interna 
	

Reumatología 

La división de gineco-obstetricia ocupa la mayor unidad -

del hospital. Construida en un edificio de 7 plantas, propor- 
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ciona atención médica como quirúrgica en sus áreas de hospita-

lización, ya que la consulta externa de ginecología y la aten-

ción prenatal se proporcionan en el servicio central de consul 

ta externa. 

Cuenta con 220 camas, 158 cunas y 17 incubadoras, para recién -

nacidos. 

La unidad se encuentra distribuida de la siguiente manera: 

Planta Baja 	Oficinas Administrativas, Admi-- 
Sión de pacientes, Aulas de Ense 
panza. 

ler. Piso 	Para pacientes ginecológicas 

2° 	Piso 	Puerperio patológico 

3er. Piso 	Puerperio fisiológico o normal 

4° 	Piso 	Puerperio fisiológico o normal 

5° 	Piso 	Patología médico-quirúrgica del 
embarazo 

6" 	Piso 	Unidad tocoquirúrgica 

La división de pediatría cuenta con la capacidad para 92-

pacientes pediátricos hospitalizados y un cupo de 10 para ca--

sos de urgencias médico-quirúrgicas, así como controla médica-

mente el cunero de la unidad de Gineco-Obstetricia. 

4. Servicios Auxiliares de Diagnóstico. Cuenta el hospi-

tal con 12 laboratorios para análisis clínicos, de los 

cuales 11 se encuentran ubicados en algunos servicios-

en donde se realizan exámenes altamente especializados. 

El laboratorio central está dotado de moderno equipo,-

incluyendo dos autoanalizadores. 

Cuenta con tres laboratorios de anatomía patológica 

los cuales se encuentran ubicados en: uno en el bloque 

quirúrgico, para realizar los estudios transoperato- - 

rios, otro en la unidad de oftalmología para realizar-

los estudios de patología ocular y el tercero en la -

unidad de anatomía patológica, destinados a realizar -

todos los estudios que requiera el hospital. Esta uní 
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dad ha logrado formar uno de los mejores museos de La-

tinoamérica, tanto por número como por la calidad de -

las piezas que ahí se exhiben. 

Por lo que respecta al radiodiagnóstico, el hospital -

está dotado de 24 aparatos fijos y 8 unidades móviles, 

además cuenta también con los servicios de electroence 

falografía, electrocardiografía y electromiograffa en-

tre otros. 

	

5. Servicios Auxiliares de Tratamiento. 	En el bloque qui 

	

rúrgico hay 10 salas de operaciones. 	Pero algunas uni 

dades como cirugía reconstructiva, neurocirugía, oftal 

mologla,oncología, otorrinolaringología, urología, neu 

mologia, gineco-obstetricia y pediatría, tienen quiró-

fano propio, haciendo un total de 34 salas de operacio 

nes. 

Para el tratamiento de padecimientos oncológicos, cabe 

mencionar entre otros recursos, una bomba de cobalto y 

una bomba de cesio. 

En el servicio de nefrologla existen 8 riñones artifi-

ciales para hemodiálisis. 

El banco de sangre, suficientmente abastecido, extiende -

sus servicios a otros centros asistenciales. 

Rehabilitación  

La rehabilitación de los pacientes se realiza a través del 

servicio de medicina física y rehabilitación, esta unidad cuen 

ta con las secciones de electroterapia, mecanoterapia, hidrote 

rapia, terapia ocupacional y psicología de rehabilitación, do-

tados con el más moderno equipo y personal experimentado. La 

terapia del lenguaje y de la voz, se realiza en el servicio de 

audiologia y foniatría. 



Enseñanza  

Objetivos: 

Planear y organizar la enseñanza médica continua, profe 

sional y subprofesional (de pregrado y posgrado). 

Coordinar los cursos disponibles con las demandas de en 

señanza. 

Planear y organizar cursos, seminarios, congresos, reu-

niones científicas y culturales. 

Recursos: 

Humanos 

Jefe y subjefe de enseñanza 

Un jefe y 200 profesores de pregrado 

Un jefe y 5 profesores de posgrado 

Uná coordinadora de enfermería y 91 profesores 

Una coordinadora de administración y contabilidad 

Secretaria y auxiliar de intendencia 

Equipo 

66 Aulas 

El equipo de enseñanza ha sido donado por las institu-- 

ciones de docencia afiliadas (UNAN, 1PN, ULSA, Cruz Ro- 

ja y Hospital ABC). 

Programas: 

En división de Pregrado: 

95 cursos para 5,000 estudiantes universitarios de medi 

cina. 

30 cursos para. 1,248 estudiantes de medicina del IPN. 

6 cursos para 120 estudiantes de la Universidad LaSalle. 

En división de Posgrado: 

20 cursos de especialización con reconocimiento univer- 

sitario para: 
• 
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66 médicos en residencia rotatoria. 

88 médicos en residencia de ler. año. 

92 médicos en residencia de 2° año. 

65 médicos en residencia de 3er. año 

311 total de médicos residentes de cursos de espe-- 

cialización. 

1 curso de actualización 

24 cursos monográficos 

Enfermería de Pregrado: 

30 cursos para la escuela de enfermería de la S.S.A. 

17 cursos para la U.N.A,M. 

4 cursos para I.P.N. 

1 curso para el D.D.F. 

1 curso para la Cruz Roja 

Enfermería a Nivel Técnico:  

1 curso del Hospital General de México. 

Investigación  

Existe un comité de investigación clínica y científica; 

dependiente de la Dirección del Hospital, cuyo fin principal 

es seleccionar y actualizar los protocolos. 

A fin que las investigaciones que aquí se realicen sean 

dentro de los lineamientos científicos y conforme a todas las 

leyes vigentes para este fin. 

Sociedad Médica  

Objetivos: 

- Estimular la unión y la cooperación entre sus miembros, 

o sea, los profesionistas que constituyen el personal -

médico del hospital, 
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- Fomentar el estudio, la investigación y la publicación 

en el campo de las distintas ramas de la medicina, prin 

cipalmente en aquellas de orden clínico. 

- Sostener el principio de que la carrera de médico de 

hospital y la admisión y promoción de los médicos de su 

personal de planta por medio de oposiciones y concursos, 

continúen formando parte fundamental y características 

del Reglamento Interior del Hospital General y vigilar 

y hacer que estas disposiciones se respeten y se cum- - 

plan. 

- Mantener relaciones armoniosas y cooperar y buscar la -

colaboración de otras sociedades médicas, con el doble 

fin de favorecer el progreso general de la medicina y -

el mejoramiento del gremio médico, 

• 
Funciones: 

Celebrar sesiones periódicas, de tipo académico, en las 

que sus miembros presenten y comenten el resultado de -

sus estudios, de sus observaciones y de sus investiga-- 

ciones. 	En estas se dará preferencia a la presentación 

de trabajos científicos elaborados en el Hospital Gene-

ral y a las revisiones de la cáustica y de las labores 

clínicas de la misma institución. 

Llevar a cabo sesiones de "negocios", cuando se necesa-

rio presentar, discutir y resolver problemas internos -

de la misma sociedad o problemas de interés general pa-

ra la buena marcha y el progreso del hospital; practi--

car elecciones y escrutinios; efectuar cambios en su me 

sa directiva y presentar a los miembros de la sociedad 

informes de importancia. 

Editar una revista médica, que es el órgano publicita--

rio propio de la sociedad y el medio para difundir la -

labor científica así como información sobre las activi-

dades del Hospital General. 
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Promover estudios y gestiones dirigidos a sostener un - 

trabajo eficiente y un progreso incesante del Hospital- 

General. 	Estas gestiones se realizarán, habitualmente-

a través de los representantes de la Sociedad en el Con 

sejo Técnico Consultivo del Hospital; o sea el Director 

de la Institución, el Presidente de la Sociedad y los -

otros consejeros electos por la misma. 

Ofrecer a sus miembros ya consagrados en la carrera hos 

pitalaria la oportunidad y facilidades para hacer via--

jes breves al extranjero, que les permitan ponerse en -

contacto inmediato y completar estudios en institucio--

nes u organizaciones avanzadas, con el fin de mejorar 

su capacidad en su trabajo dentro del hospital. 

Invitar a figuras médicas y científicas de relieve in--

ternacional para que sustenten en el Hospital General -

conferencias o cursos breves cuya utilidad sea manifies 

ta. 

Dentro de las actividades que ha instituido la Sociedad 

Médica es la de efectuar las Jornadas Médica Anuales, a 

través de cursos monográficos y sesiones plenarias con- 

los siguientes objetivos: 	/2  

1. Revisar y difundir las experiencias de sus asociados. 

2. Actualización sobre temas específicos a través de -

cursos teóricos-prácticos. 

3. Intercambio de experiencias con profesores naciona--

les y extranjeros. 

Damas Voluntarias  

En la Ciudad de México, el día 4 de mayo de 1961, se fun-

dó el Comité cuya denominación es: "Comité de Damas Voluntarias 

del Hospital General". 
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Objetivo: 

Cooperar con las autoridades del Hospital General de Méxi 

co, para la atención de los enfermos hospitalizados, asf como 

ayudar a los médicos, trabajadores sociales y personal de di--

cho nosocomio en sus esfuerzos para servir a todas aquellas -

personas que en calidad de pacientes ocurran a dicho estableci 

miento. 

Fdnciones: 

Los actos de asistencia que el comité de damas lleva a ca 

bo consisten en cooperar con el hospital en la asistencia mo--

ral y económica de los pacientes, ya sea en su vestido, aten-- 

•ción médica, medicamentos, pasajes, alojamiento, trabajo y dis 

tracción, así como realizar el trámite de registro de nacimien 

tos, matrimonios y sepelios. 	Estos servicios se otorgarán gra 

dualmente de acuerdo con las posibilidades del Comité y con la 

conveniencia técnica de su desarrollo: 

- Crear obras tendientes a la recuperación de los enfer--

mos y otras que a juicio de las autoridades del hospi-

tal sean necesarias o convenientes para los fines del -

Comité. 

Trámites  

I. Trámites y Requisitos para Consulta Externa  
de Primera vez  

1. Oficina de Recepción 

La recepcionista proporciona toda la información que se re-

quiere para que el paciente reciba la consulta externa de 

primera vez sin problemas administrativos. 

Se le indica al paciente pase a caja a cubrir la cuota 

correspondiente a consulta externa de primera vez. 
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En caso de que el paciente manifieste que su situación eco-

nómica le impide cubrir la cuota fija inicial, se envía a - 

la oficina de Trabajo Social. 	Después que se confirme la - 

imposibilidad económica, la oficina de Trabajo Social entre 

ga al paciente un boleto foliado que indica "exento por tra 

bajo social" y el nombre del enfermo. 

2. Caja Recaudadora 

a) El paciente se presenta a la caja a pagar su cuota fija. 

b) El cajero le entrega a cambio el boleto que emite la ca-

ja registradora. 

c) Se le envía a la ventanilla de expedición de carnets. 

3. Control de carnets 

a) El personal verifica que el comprobante de pago esté vi-

gente. 

b) Se le extienden en carnet al paciente. 

c) Inmediatamente después se envía al paciente para que pa-

se al Departamento de Medicina Preventiva. 

4. Medicina Preventiva 

En este Departamento el paciente se sujeta a los programas-

vigentes: 

a) Recoge la ficha para anotarle con un sello el servicio -

prestado. (Catastro toráxico, detección depatología geni--

tal, detección de cáncer en cavidad bucal). 

b) Se le indica pase el control de la Consulta Externa. 

5. Control de la Consulta Externa 

Una vez que el paciente cumplió con los requisitos estable-

cidos en Medicina Preventiva pasa al control de la Consulta 

Externa. 
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a) Se le pasa a preconsulta, para que el médico indique el-

consultorio al que ha de asistir el paciente. 

b) Regresa al control de la Consulta Externa en donde es re 

gistrado y se le indica fecha, lugar y hora de consulta. 

II. Trámites y Requisitos para Consulta Externa  
General Subsecuente  

I. Caja, 

Mismo trámite que para consulta general de primera vez. 

2. Control de Consulta Externa 

a) El personal recoge el comprobante de pago para verificar 

su vigencia. 

b) Solicita el carnet de citas para tomar los datos pertinen 

tes: 

c) Verifica si el paciente pasó al Departamento de Medicina 

Preventiva y si no lo ha hecho, indica nuevamente pase -

al mencionado Departamento. 

d) Entrega al paciente ficha de consulta, indicándole pase-

. a la sala de espera, en donde será llamado para su aten-

ción. 

III. Trámites y Requisitos para Consulta Externa  
de Especialidades  

I. Caja 

El paciente comprárá su boleto en la fecha asignada para su 

consulta. 

. Control de Consulta Externa 

El personal: 

a) Solicita "pase" y "carnet de citas" para tomar los datos 

pertinentes. 
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b) Anota en la agenda de la especialidad correspondiente la 

fecha y hora de la cita. 

c) Anota en el carnet de citas la'fecha, la hora, el numero 

de consultorio y nombre del médico. 

d) Devuelve al paciente su carnet de citas. 

e) El paciente se presentará oportunamente a su consulta de 

especialidad. 

IV. Manejo del Paciente en los Consultorios  
de Medicina General  

Después de que cubra el paciente los requisitos estableci--

dos en los incisos I y II, se le otorga su consulta de medí 

cina general: 

1. El paciente que ha permanecido en la sala de espera es -

llamado al consultorio anotado en la ficha. 

2. Se verifica que el paciente corresponda al consultorio -

recogiéndole la ficha correspondiente. 

3. Se solicita su carnet de citas. 

4. El médico llena integralmente la historia clínica desti-

nada para la consulta general. 

5. En caso que lo amerite, se formulan las solicitudes de -

exámenes de laboratorio y gabinete pertinentes en la for 

ma solicitud de estudios. 	El médico general sólo puede 

solicitar estudios de rutina. 

6. Se formulará la prescripción en el recetario de consulta 

externa. 

7. En caso de que el paciente necesite pasar a alguna espe-

cialidad el médico llena la hoja de "pase". 

8. En el carnet de citas se hacen las anotaciones respecti-

vas y se le devuelve al paciente junto con la documenta-

ción correspondiente (solicitudes de exámenes de labora-

torio y gabinete, recetas, etc.). 



19. 

9. Se le indica pase a control de consulta externa para re-

cibir indicaciones. 

V. Manejo del Paciente en los Consultorios  
de Especialidades  

El paciente tiene que cubrir primero los incisos I, III y -

IV, para obtener la consulta de especialidades. 

1. Se verifica que el paciente corresponda al consultorio 

recogiéndole la ficha respectiva. 

2. Se le solicita el carnet de citas. 

3. Se elabora la historia clínica de la especialidad corres 

pondiente. 

4. Para solicitar estudios relacionados con la especialidad 

se usa la forma "solicitud de estudios". 

5. En caso de que el paciente pase a otra especialidad o a 

la hospitalización, el médico llena la hoja de "pase". 

6. En el carnet de citas se hacen las anotaciones respecti-

vas y se le devuelve al paciente junto con la documenta-

ción correspondiente (solicitudes de estudios especiales, 

recetas, etc.). 

7. Pasa a control de consulta externa para recibir indica--

ciones. 

Hospitalización  

Trámites y requisitos para pacientes provenientes  
de consulta externa  

A) Tránsito del paciente 

I. Pasa a control de consulta externa 

2. Pasa a trabajo social 

3. Pasa a caja y/o banco de sangre si ya tiene cama destina 

da. 
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4. Pasa a oficina de admisión 

5. Pasa a control de valores 

6. Es referido al servicio que corresponde 

B) Trámite administrativo en control de consulta externa. 

1. Se recoge el carnet de citas y solicitud de internamien- 

to para tomar los datos y solicitar el expediente, me-

diante vale. 

El expediente puede encontrarse en: 

a) Archivo clínico 

b) Consultorio 

c) Urgencia 

2. El jefe de consulta externa verifica que el expediente 

esté completo y autoriza el internamiento haciendo la 

anotación respectiva en la hoja de historia clínica. 

3. Verifica la disponibilidad de camas; si las hay, sella 

la solicitud de internamiento indicando a que servicio 

y cama va destinado el paciente, el cual cumplirá todos 

los requisitos faltantes para el internamiento (trabajo 

social, banco de sangre, etc.). 

4. Se le devuelve el carnet de citas y solicitud del inter-

namiento. 

5. El paciente es referido al servicio de trabajo social. 

C) Trámite en el servicio de Trabajo Social 

1. Solicita el paciente su carnet de citas y solicitud de -

internamiento. 

2. Elabora un estudio socioeconómico. 

3. Anota con un sello la clasificación en el carnet de ci--

tas, en la hoja del estudio socioeconómico, en las órde-

nes de pago y donación. 

4. Fxtiende las órdenes citadas en el punto anterior. 
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5. En el caso de que la clasificación sea de "exento" se re 

caba la firma del trabajador social, encargado del con--

trol de exentos. 

6. Se entrega al paciente la documentación correspondiente. 

7. Se remite al paciente a caja y/o banco de sangre. 	En ca 

so de ser exento se envía directo a admisión. 

8. Se envía de inmediato el estudio socioeconómico al archi 

vo clínico para que se anexe al expediente. 

D) Trámite administrativo en caja 

1. Recoge la orden proveniente del trabajo social en donde-

se especifica la cantidad a cobrar. 

2. Recibe el dinero y elabora los comprobantes de pago ofi-

ciales. 

E) Trámite administrativo en banco de sangre 

1. Recoge la orden de donación proveniente de trabajo so- - 

cial en donde se indica el nombre del donador. 

2. Se le efectúan los exámenes pertinentes al donador y si-

está clínicamente apto, es aceptado. 

3. Se extiende el comprobante respectivo después de efectua 

da la donación. 

F) Trámite administrativo en la oficina de admisión 

1. Recoge la solicitud de internamiento para tomar datos. 

2. Verifica que el paciente cumplió con los requisitos de -

pago y donación de sangre. 

3. Solicita al jefe de consulta externa el expediente me—

diante el vale respectivo. 

4. Procede a llenar los datos pertinentes al ingreso de la-

forma "Hoja de ingreso y egreso". 

5. Se integra al expediente la hoja referida en el párrafo 

anterior, 
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6. Se le entrega "pase" para depósito de valores. 

7. Se envía al paciente a control de valores. 

8. Cumplidos los requisitos mencionados, el paciente es re-

ferido al servicio que corresponda, acompañado de una -

persona dependiente de enfermería del administrativo o -

intendencia, la cual llevará el expediente clínico. 

9. En la tarjeta de control de pacientes se recaba la firma 

de la persona que recibe paciente y expediente. 	Dicha -

tarjeta será detallada en el Instructivo Interno de admi 

sión. 

G) Trámite administrativo de control de valores 

1. El empleado encargado de esta sección recibe el "pase". 

2. Verifica si viene solo o acompañado. 

3. Si viene solo, pregunta si trae valores y si responde 

afirmativamente, llamará a otro empleado para que sea -

testigo de la entrega de valores; éstos los guarda en la 

bolsa foliada, la cual debe ser lacrada. Se recata la -

firma de conformidad del paciente y del testigo. Extien 

de contrarrecibo, foliado y firmado. Devuelve el "pase" 

sellado indicando que el paciente cumplió el trámite de 

control de valores. 

4. Si viene acompañado se le indica que entregue sus valo--

res al acompañante. 

Servicio de Urgencias  

Trámites y Requisitos para Consulta  

1. Todo paciente que requiere atención médica pasará al con 

trol del servicio, independientemente de su procedencia. 

2. Será referido al consultorio de urgencia para decidir el 

el destino del paciente. 
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a) Domicilio 

b) Consulta externa 

c) Hospitalización 

3. Los trámites a seguir se sujetarán a los sistemas admi--

nistrativos establecidos para el manejo del paciente en 

la consulta externa. 

4. En virtud de que, frecuentemente, el paciente está impo-

sibilitado para llevar a cabo sus trámites administrati-

vos, éstos los realiza generalmente el acompañante o en 

su defecto, si el paciente está consciente, el personal 

de enfermería o trabajo social. 

5. Al paciente inconsciente se le exime de los trámites de 

rigor, hasta que sus condiciones lo permitan, siendo res 

ponsabilidad del departamento de trabajo social el que -

el paciente cumpla posteriormente con sus requisitos. 
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II, ESTRUCTURA DE LA DIRECCION 

La complicación técnica en el manejo y administración de 

hospitales requiere personas aptas y capacitadas, debido a ade 

lantos de las organizaciones hospitalarias modernas. 	Se ha pa 

sado de las épocas en que todo el equipo del hospital era la -

cama; todo el problema económico mantener al enfermo, y todo -

el problema terapéutico permitir que las enfermedades evolucio 

naran espontáneamente hacia la curación o que cortaran la vida 

del individuo. 

Actualmente gracias al avance de la ciencia médica y la -

aplicación de otras disciplinas conexas con la medicina ten- -

dientes a lograr técnicas cada vez más exactas, terapéuticas -

cada vez más efectivas entre las que mencionaremos el desarro-

llo alcanzado por la física aplicada a la medicina, con los ra 

yos X, la electroencefalografia, etc., y los de la química con 

quimioterapia, los anibióticos; etc. 

Todo esto ha hecho que el hospital sea actualmente un com 

plicado engranaje tanto en lo que respecta a equipo, como sos-

tenimiento y métodos terapéuticos para aliviar al enfermo. 

Es por eso que las universidades progresistas conscientes 

del gran adelanto del saber humano han procurado establecer -

una especialización más del campo de la medicina, la última, -

y por lo tanto la más moderna, con el objeto de proveer al per 

sonal adecuado para dirigir este complejo organismo social que 

es la institución hospitalaria. 

Al examinar la organización hospitalaria en nuestro medio, 

surge inmediatamente esta pregunta ¿estará correctamente orlen 

tada la conducta de las personas que dirigen dichas institucio 

nes en nuestro país? En ella encontramos en la dirección de - 

hospitales dos tipos de figuras: uno es el médico especialista 

y el otro es el médico político. 
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Examinando con cuidado la actuación de estos dos tipos de 

médicos, llegamos a estas conclusiones: 

El médico político a pesar de lo eficaz de su gestión des 

de el punto de vista social, no tiene la preparación indispen-

sable para lograr que salga adelante una compleja organización 

que es el hospital moderno. 	Si a esto se añade que la estabi- 

lidad de este director esta sujeta a los cambios políticos, -

significa exponer toda una complicada organización hospitala--

ria, que tiene una función social de primera línea, a los vai-

venes de las actividades políticas y por lo tanto, al acecho -

constante de ambiciones personales o de facción, en un clima -

de incertidumbre y desorganización que destruye la marcha 

correcta de las instituciones nosocomiales. 

En el segundo caso, el médico, figura científica del hos-

pital, qu'e se ha esforzado a través de un estudio sistematiza-

do en capacitarse en una especialidad y que llega a la direc—

ción de un hospital por uno de tantos azares del destino, es -

un individuo cuya afición se ha canalizado hacia el ejercicio 

de la medicina clínica sea en la rama médica, quirúrgica, u -

obstétrica, y que se ve ante la disyuntiva de abandonarlas de-

dicándose a una actividad que le es totalmente desconocida y 

a veces hasta repugnante y por lo tanto, a perder sus conexio- 

nes con la especialidad a la que se dedicaba. 	El hospital a - 

su vez pierde a un especialista para injertar en el puesto di-

rectivo a un individuo que la mayor parte de las veces no está 

dispuesto a desarrollar correctamente las actividades que tal 

responsabilidad entraña y por lo tanto pretenderá dedicar par-

te de su tiempo a la dirección en donde no hace beneficio algu 

no, y menos si solamente está algunas horas, y por otro lado -

de continuar ejerciendo sus actividades clínicas, sin cumplir 

íntegramente con sus obligaciones en la sala, sino más bien -

con el objeto de conservarse debidamente adiestrado en su espe 
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cialidad para que cuando deje el puesto directivo no se encuen 

tre retrasado en los conocimientos que avanzan constantemente 

dentro de su especialidad. 	La incertidumbre de que su puesto 

es transitorio le hace muchas veces olvidar sus obligaciones -

en el puesto directivo; otros aprovechan la situación con el -

objeto de mejorar los servicios de su especialidad sobre todos 

los demás de la institución. 

Así existe una gran cantidad de instituciones hospitala--

rias en que unos cuantos servicios hipertróficos, que se anto-

jan desorbitadamente desarrollados en relación con los otros, 

marcando de este modo el paso de otros tantos especialistas 

por puestos directivos del hospital. 

Variante de esta segunda posibilidad es aquella en que el 

especialista consciente de su incapacidad para dirigir y admi-

nistrar correctamente el hospital se allega a los servicios de 

una persona especializada o no, pero con experiencia en admi--

nistración hospitalaria, suficiente para garantizar la buena - 

marcha del hospital. 	Esta persona con el nombre de superinten 

dente, director administrativo, etc., la encontramos luchas ve 

ces siendo el eje del hospital en cuanto a dirección y adminis 

tración se refiere, y en la que el especialista, siendo la ca-

beza aparente de la organización hospitalaria, la mayor parte 

de las veces restringe su actividad para asesorar sólo asuntos 

técnicos en los que además interviene una serie de jefes de -

servicio médico, de gran competencia clínica y que son sufi- - 

cientes para garantizar la buena marcha del hospital, integran 

do un consejo consultivo con funciones de orientación, audito-

ría, y vigilancia técnica médica sin necesidad del especialis-

ta-director quien en último caso ocupa un lugar en el presu- -

puesto. 

Como se ha expresado, teniendo en cuenta la necesidad de 

que se designe la persona adecuada para hacerse cargo de las - 
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funciones directivas de una institución hospitalaria se han - 

descrito una serie de requisitos y atributos y quizá la lista-

más completa la constituyen los siguientes puntos que en forma 

magistral ha concebido el doctor Manuel Barquín C., que a con-

tinuación se exponen: 

1. EDUCACION: El director de un hospital en condiciones -

ideales debe tener la preparación técnica suficiente, en esta -

rama de la medicina y en términos generales estas condiciones-

las reúnen las personas en las escuelas de salud pública y la 

dirección y organización de hospitales, máxime si su prepara—

ción previa incluye el título de médico cirujano. 

Sin embargo, dicha persona deberá además tener una prepa-

ración de cultura general y un sentido financiero y administra 

tivo adecuado. 

2. PERSONALIDAD: Las características necesarias que con--

tribuye a una personalidad atractiva y agradable captarán la -

confianza y promoverán la buena voluntad del personal y enfer-

mos, dentro de la institución y esto repercutirá en favor de -

la comunidad. 

3. ESPIRITU DE SERVICIO: Esta característica completará -

con éxito el trabajo del director al frente de un hospital, -

pues se inspirará en el paciente y el empleado del hospital el 

sentimiento de que dicho funcionario está siempre en la mejor-

disposición de resolver los problemas y atender con eficiencia 

cualquier queja o sugerencia. 

4. IMAGINACION: Es importante en el trabajo diario de un 

hospital que el directivo máximo use este recurso que no sola-

mente puede resolver situaciones nuevas o inesperadas, sino que 

contagie su entusiasmo e interés a todos los trabajadores de -

la institución y los haga reconocer su capacidad de resolver -

situaciones difíciles. 
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5. INICIATIVA: El éxito de su actuación está muchas veces 

ligado a la actitud de crítica sistemática a métodos y procedí 

mientos consagrados de manera que puedan encontrarse o ajustes 

benéficos a los viejos sistemas o nuevas formas de realizar me 

jor la atención hospitalaria. 

6. DON DE MANDO: Que es la habilidad de transmitir las ór 

denes a un subalterno, no sólo convenciéndolo de las razones -

que existen para cumplirlas, sino escoger la mejor forma de - 

transmitirlas, poniendo de manifiesto que al realizarlas no só 

lo es una tarea sino un privilegio que entraña responsabilidad 

y satisfacción para el que las cumple. 

7. CONOCIMIENTO DE LA NATURALEZA HUMANA: El diario contac 

to que tiene un directivo con diversos tipos de personas, lo -

hará conocer íntimamente las características especiales de las 

mismas. 	En una organización hospitalaria es importante que co 

nociendo que toda persona es un complejo balance de cualidades 

y defectos se aproveche lo que de bueno tiene, y se le coloque 

en una posición tal que los defectos si bien no desaparecen -

por lo menos se manifiesten poco. 

8. DIPLOMACIA: Probablemente ninguna otra profesión con -

la del ejecutivo, requiere tanto tacto y discreción al manejar, 

los problemas humanos en los cuales muchas veces en forma invo 

luntaria pueden lastimarse los sentimientos de un grupo o de -

una persona si no se usa el lenguaje y el tono adecuados para 

tratarlos. 

9. DECISION: El director debe tener la decisión para lle-

gar a establecer un sistema o método de organización hasta sus 

últimas consecuencias, si tiene la íntima convicción de que le 

asiste la razón, que procede con justicia, que la medida es sa 

na, y que además cuenta con el apoyo suficiente para sostener 

su decisión aun cuando se interpongan obstáculos difíciles de 

vencer en su camino. 



29. 

10. PACIENCIA: El director debe de estar consciente de -

que un cambio aunque sea importante o parezca urgente, podrá -

tardar en efectuarse si los obstáculos son difíciles de vencer. 

Muchas veces es preferible lograr un objetivo poco a poco si--

guiendo el camino que conduce hasta la meta, con toda calma, -

en lugar de provocar una serie de relaciones humanas inadecua-

das, por la precipitación y rapidez con que se pretenda reali-

zar, pues muchas veces aún realizado, los efectos negativos 

que pro.duce son mayores que las ventajas que pudieran conse-

guirse. 

11. LEALTAD: Un buen director de hospital no sólo debe 

ser leal por sus propios ideales o convicciones, sino aun nor-

mar su actitud en tal sentido en relación con la comunidad, la 

institución y los empleados que dependen de él, pues esta leal 

tad contribuirá, en forma muy importante a acrecentar el pres-

tigio de la institución, y a proporcionar la sensación de segu 

ridad a los pacientes y personal del nosocomio. 

12. ESTABILIDAD EMOCIONAL: Los despliegues innecesarios -

de fuerza, la exhibición de emociones exageradas, o de un ca—

rácter irritable y agresivo, no son compatibles con una buena 

dirección, hay que recordar que si alguien tiene derecho a ex-

hibir un temperamento emocional este privilegio debe reservar-

se exclusivamente para los pacientes y sus familiares en una -

institución hospitalaria. 

13. SENTIDO DEL HUMOR: Esta, es una cualidad que cuando -

se pone de manifiesto, dentro de los limites de la decencia, -

en el momento oportuno, y en un lugar adecuado, constituye una 

de las mejores formas de acrecentar las buenas relaciones huma 

nas en una institución. Esta situación debe comprender hechos 

no sólo en relación con las demás personas sino incluir al pro 

pio director, con lo que se tendrá la impresión que se trata -

con una persona accesible y humana, y susceptible de ser trata 
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da sin el protocolo estricto que norma las relaciones secas e 

impersonales de un ejecutivo inaccesible. 

14. EQUIDAD: Ningún ejecutivo debe tratar a los demás en 

forma diferente de aquella en la que él espera que los demás - 

lo traten en situaciones similares. 	Por lo tanto, el director 

debe de estar dispuesto a escuchar todos los aspectos y ángu--

los de un problema, sin que la intriga lo incline a conclusio-

nes equivocadas o los prejuicios lo predispongan en su actua—

ción 

15. CAPACIDAD PARA ACEPTAR CRITICAS: Nadie puede conside-

rarse perfecto, y desgraciadamente a medida que un individuo -

asciende en la escala social sus aciertos, así como sus erro--

res, tienden a ponerse de manifiesto y hacerse notorios. Un -

director inteligente debe de estar consciente de sus propios -

defectos, y por lo tanto aceptar la critica constructiva y de 

buena fe en relación con ellos. 

16. CAPACIDAD COMO GUIA: Finalmente en la sociedad el - -

cuerpo directivo, el personal y los pacientes, esperan encon--

trar en un director un guía y consejero, a veces no solamente 

en relación con la organización interna de la institución, si-

no muchas veces en relación con las situaciones personales de 

los individuos que con él tratan. 	Su actuación será más bri-

llante en la medida en que la sociedad reconoce esta habilidad 

de directivo, pues a través de su actuación incrementa su pres 

tigio y corrobora la confianza que la comunidad le ha otorgado. 

Se podrá pensar que la dirección de hospitales requiere al hom 

bre perfecto, después del análisis de los puntos anteriores, -

pero si bien es verdad que en la práctica es dificil reunir es 

te conjunto de cualidades, por lo menos es necesario que el di 

rectivo recuerde cuales son las metas, que tiendan a través de 

su esfuerzo tesonero y continuo a encaminarse a dichos objeti-

vos. 
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Por otro lado, es esencial que a este funcionario correc-

tamente preparado, y dedicado íntegramente a esta actividad se 

le garantice la satisfacción de sus necesidades económicas y -

sociales evitando que ejerza la medicina clínica, actividad in 

compatible con su función directiva, máxime que maneja una ins 

titución en la que la sociedad ha hecho una inversión cuantio-

sa en lo que se refiere a construcción, equipo, y operación de 

la unidad. 

El por lo tanto fundamental garantizar no sólo un sueldo 

adecuado, sino una seguridad en su posición. 

Esta situación es más imperiosa cuando se trata de gran--

des instituciones hospitalarias, pues si bien es cierto que en 

pequeños hospitales o en el medio rural, un profesional de la 

medicina puede ser médico-clínico, y director al mismo tiempo, 

esta situación no se justifica en las grandes ciudades, en - - 

grandes instituciones, que atienden en forma moderna a sus pa-

cientes. 

En síntesis, se puede expresar en relación con el direc--

tor de un hospital el siguiente concepto: 

Es el directivo responsable de la buena marcha de todas 

las actividades técnicas o administrativas de un hospital en 

quien han delegado las funciones ejecutivas las autoridades su 

perfores del mismo, siendo por lo tanto la primera autoridad -

.de la institución. En consecuencia se le fijarán como funcio-

nes y atribuciones las siguientes: 

1. Supervisar el rendimiento social del hospital de acuer 

do con sus fines. 

2. Coordinar las labores médicas, técnicas y administrati 

vas. 

3. Establecer la organización interna de la unidad. 

4. Vigilar la calidad de la atención médica, incluyendo -

el trato humano a los pacientes. 
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5. Fomentar las actividades científicas y la docencia den 

tro de la institución. 

6. Rendir con la oportunidad debida y por los conductos -

adecuados la información estadística y contable, perió 

dica, que se requiera. 

7. Proponer la inversión de los recursos económicos del -

hospital, y vigilar las diversas erogaciones que deban 

hacerse. 

8. Vigilar la adquisición en lo que se refiere a calidad 

y precio de equipo y material de consumo. 

9. Proponer las modificaciones al presupuesto del perso--

nal, tramitar o expedir los nombramientos del nuevo in 

greso según el caso, y vigilar que se cumplan las dis-

posiciones que norman las relaciones de trabajo entre 

el personal del hospital y la institución. 

10. Autorizar con su firma toda la documentación que se -

emita originalmente en los diversos departamentos que 

se encuentran dentro del hospital. 

11. Procurar el correcto mantenimiento del edificio, equi-

po e instrumental de manera que se encuentren en buen 

estado de conservación y uso. 

12. Cumplir con el horario de trabajo, que le marque en -

contrato. 

13. Atender las quejas y problemas tanto de pacientes, vi-

sitantes como personal de la unidad, procurando solu--

clones satisfactorias y equitativas. 

14. Celebrar acuerdos periódicos con las autoridades supe-

riores patronato o consejo directivo, según el caso. 

15. Mantener la debida coordinación técnico-administrativa 

cuando el hospital forme parte de un sistema de unida-

des médicas. 

Se considera conveniente, sobre todo en grandes institu-- 

ciones hospitalarias, que el director no atienda personalmente 
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a pacientes desde el punto de vista clínico pues interferiría 

con los médicos responsables de estos servicios creando una si 

tuación de descontento dentro del cuerpo médico. 

La filosofía moderna de la atención médica ha hecho que -

el médico tienda a cambiar su actitud con respecto del pacien- 

te. El médico que salió de un periodo caracterizado por el 	-

ejercicio individualista de su profesión, tarda en entender y 

adaptarse al trabajo de equipo y al concepto colectivista de -

la misma: Aprendió en la escuela por sus maestros, a hablar de 

sus enfermos, de sus servicios, y de su instrumental, de sus -

laboratoristas, de su radiólogo, etc. Cuando afronta la reali 

dad que el centro de gravedad del hospital es el paciente ylos' 

enfermos son del hospital, las camas también del hospital, los 

laboratoristas y los radiólogos de los servicios respectivos -

del hospital, su desconcierto y desorientación llegan a ser a 

veces muy grandes. Ha sostenido tradicionalmente de acuerdo -

con el ejercicio individualista, que penetra en los secretos -

más íntimos de la familia; desnuda física y moralmente al pa--

ciente, le ordena inclusive como debe actuar en funciones de su 

vida privada y en muchos casos tiene en sus manos la vida del-

paciente: actúa en forma tal, que no acepta su subordinación y 

coordinación dentro de un hospital, discute y se refugia en ar 

gumentos tales como "Esto es lo que mi experiencia me indica", 

o "esto es lo que tiene el enfermo de acuerdo con mi criterio", 

olvidando que el responsable de la salud de los enfermos no es 

en última instancia personalmente el médico, sino la institu--

ción que proporciona al paciente los servicios de un médico -

así como el equipo necesario y el personal de enfermería admi-

nistrativo, de intendencia, etc., que complementan toda una la 

blor, que si bien depende en forma muy importante de un médico, 

si éste actuara aislado, dado los adelantos de la medicina, 	-

las técnicas cada vez más complejas de diagnóstico y de trata-

miento y el costoso equipo, no tendría ninguna posibilidad de- 
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resolver satisfactoriamente los casos que se le presentaran. 

Esto ha hecho que en casi todas las partes del mundo se -

trate de dejar al médico en completa libertad para organizarse, 

en la forma que mejor le agrade. Naturalmente muchas institu-

ciones a través de esta organización, han logrado indiscutible 

mente resolver sus problemas. 	En nuestro país por ejemplo, en 

donde existe una gran conciencia profesional entre el cuerpo - 

médico, en muchos hospitales se ha logrado llevar una muy efi-

ciente atención médica de paciente, a través de los cuerpos mé 

dicos con auto-gobierno en ellos mismos se critican, juzgan y 

admiten en el hospital nuevos profesionistas a través de orga-

nismos que dependen del cuerpo médico. Como en la mayoría de 

los casos el director de un hospital no es médico y a veces re 

pele en cierta forma el trato con los médicos, éstos no recono 

cen la autoridad técnica en el director por lo que existe una 

organización de tipo triangular y que se esquematiza en la gra.  

fica "A", en la cual en la parte superior se encuentra el pa--

tronato o autoridades superiores del hospital, y en los ángu--

los laterales, por una parte del cuerpo médico y por la otra -

el director o el administrador del hospital, que cambian 11- - 

neas de interrelación de tipo administrativo. Esta organiza—

ción corresponde a hospitales privados, en lo que el médico no 

es empleado del hospital sino que sólo usa sus servicios para 

tratar a sus pacientes. 

Un segundo, esquema de organización hospitalaria es el 	- 

que se presenta en la gráfica "B", en la que el cuerpo de go--

bierno como órgano máximo, está por encima de un director, que 

interviene en lo que se ha llamado funciones interhospitala- - 

rias, en todos los departamentos, inclusive en las del cuerpo 

médico, llamando funciones inter-hospitalarias a la coordina—

ción inter-departamental del cuerpo médico, como cuerpo de en-

fermería, alimentación, trabajo social, archivo clínico, etc., 
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y dejando completamente autónomas las funciones y organización 

interna de los servicios, las técnicas, procedimientos, y nor-

mas que usarán los médicos y la atención directa del paciente. 

Esta es una solución de transición entre el primero y el si- - 

guiente. 

El tercer esquema de organización, que se presenta en la 

gráfica "C" consiste en que la autoridad superior delega total 

mente su función ejecutiva en el director de la unidad, de - -

quien a su vez depende un subdirector médico, llamado también 

subdirector técnico, en algunos casos, jefe de servicios médi-

cos, etc., de quien a su vez depende el cuerpo médico. Esta -

organización es la que tiene los hospitales en los que el médi 

co es asalariado de la institución no contraria la libertad -

que debe tener un cuerpo médico de discutir sus procedimientos 

y normas pero tampoco deja que se organice el cuerpo médico en 

forma totalmente independiente, como en el esquema "A" o como 

en el esquema "B". 

El gobierno del hospital, representado por el director y 

el subdirector o jefe de servicios médicos que está, conscien-

te de que es imposible que cualquier individuo por mejor prepa 

rado que esté en el campo de la medicina, pueda resolver en -

forma satisfactoria cualquier problema de especialidad, no re-

huyendo la responsabilidad, que como representantes ejecutivos 

máximos de una institución tienen sobre todo frente al pacien-

te, de vigilar que el servicio aún en sus aspectos técnicos, -

sea el adecuado y para ello no deberán usar su criterio perso-

nal, para juzgar la calidad del servicio médico, máxime que se 

tiene suficientes elementos de juicio como son los que propor-

cionan la estadística para conocer si el servicio es bueno. 

Ejemplificando, puede recurrir a la estadística para juz-

gar si un servicio trabaja bien, analiza su promedio de estan-

cia, sus índices de letalidad general y letalidad operatoria, 
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los índices de letalidad materna e infantil, en casos de servi 

cios gineco-obstétricos, los de cesáreas en relación con los -

partos normales; la proporción de tejidos sanos, comparados -

con tejidos patológicos en exámenes de rutina, del material ob 

tenido en salas de operaciones; los índices de diagnósticos 	- 

acertados, contra de diagnósticos erróneos a través de las - - 

autopsias y además se puede conocer el aprovechamiento que de- 

servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento hacen los 	- 

servicios clínicos conociendo los promedios de placas radiográ 

ficas, de análisis de laboratorio, de tratamientos terapéuti--

cos, etc., si se comparan cifras correspondientes a especialis 

tas que tengan funciones similares en el hospital. 	En algunos 

hospitales la relación entre enfermos de primera vez y enfer--

mos subsecuentes y los días de incapacidad promedio, por médi-

co y padecimiento, indiscutiblemente arrojarán luz sobre la ca 

lidad del trabajo médico, no tiene por qué renunciar a las fun 

ciones que le competen como ejecutivo máximo de una institu--

ción. 

Por otro lado en los esquemas "A" o "8" los directores no 

intervienen directamente en el trabajo médico de los externos-

pero si en el de los residentes, subresidentes e internos, in-

clusive siendo directores no médicos los que estén al frente -

del hospital es por lo tanto incongruente que el director, por 

una parte no quiera saber de problemas médicos cuando se refie 

re a médicos externos del hospital, y por otra si intervengan-

en problemas médicos cuando se refiere a problemas del cuerpo-

médico asalariado, tal como acontece contradictoriamente en 

las organizaciones que se han llamado "A" y "8". 

Este problema no es exclusivo de la dirección de los hospi 

tales se presenta en empresas, organismos gubernamentales des- 

centralizados y hasta en el gobierno. 	La persona que dirige - 

organizaciones, empresas o un país tampoco puede conocer en de 
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talle la técnica especializada de todos los elementos que inte 

gran su institución, ni debe intentar substituirlos, pero tam-

poco delega su función ejecutiva general en ninguno de los es-

pecialistas que lo asesoran. 

En el hospital no sólo intervienen técnicos de la medici-

na, sino hay también en contabilidad, en ingeniería, en enfer-

mería, en administración, etc., y las relaciones de mando y -

funciones ejecutivas en relación a estos profesionales, en nin 

guno d¿ los Hospitales que se organizan de acuerdo con los es- 

quemas "A" y "B" han sido discutidas. 	Es evidente que el di--

rector del hospital tampoco puede opinar de ingeniería ni de -

enfermería, ni de contabilidad, como lo harían los especialis-

tas respectivos y, sin embargo, en todos ellos, las líneas de 

mando de la dirección del hospital hacia estos departamentos 

son 'indiscutibles. 

No se trata, por otro lado, de poner un cortapisa al ejer 

cicio de la Medicina y encaminar las actividades médicas en -

forma rutinaria o inflexible por esquemas trazados teóricamen-

te en una dirección de un hospital, sino que es fundamental es 

cuchar la opinión de todos los especialistas, por lo que exis-

tirá un cuerpo técnico asesor, llámase Consejo Técnico, Consul 

tivo, o diversos comités que se citarán en un capítulo en par-

ticular en la presente tesis. 

Es indiscutible la dificultad de señalar la línea diviso-

ria entre las facultades de tipo técnico-médico, que deben ser 

objeto de vigilancia por parte del gobierno de un hospital y -

aquellas funciones que son de responsabilidad del cuerpo médi-

co y sus comités. Algunas son distinguidas en forma obvia, pe 

ro otras ameritan análisis antes de decidir cual debe ser la -

actitud del cuerpo del gobierno con respecto a estas faculta--

des. 

Las facultades que el cuerpo del gobierno del hospital• de 
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ben asumir son: la representación legal y social de la institu 

ción y todas aquellas relaciones de ésta con otras institucio- 

nes y personas; así el cuerpo de gobierno es responsable cuan-

do se cometen errores graves derivados de la falta de organiza 

ción e integración funcional del hospital y, por lo tanto éste 

tiene que afrontar tal responsabilidad, pero no así los erro--

res personales que comete, en particular un médico en su acti 

tud terapéutica concreta, en un caso dado; con esto se da a en 

tender que el hospital puede y debe responder si permite que -

dentro de su cuerpo médico, médicos mal preparados intervengan 

en el tratamiento quirúrgico de los enfermos, por ejemplo. Es 

to es aplicable fundamentalmente al cuerpo de médicos internos 

y residentes, pero si un cirujano calificado comete un error -

diagnóstico o terapéutico enexcusable, la responsabilidad no -

podrá recaer en la institución, sino en el cirujano en particu 

lar. Asimismo, todos aquellos problemas derivados de la falta 

de ética profesional con la que un médico trate a un enfermo, 

no puede ser imputable a la institución, a menos que el cuer-

po de gobierno de éste haya tenido noticia de algunas otras -

faltas similares y que haya adoptado una actitud pasiva o encu 

bridora. 

En lo que se refiere a las relaciones sociales o cientlfi 

cas el Director representará a la institución en todos aque- - 

llos aspectos que se refieren a la especialidad de dirección - 

de hospitales, en eventos científicos, reuniones internaciona-

les o de tipo social; a través de él deberán arreglarse even--

tos de tipo técnico, en cualquiera de los departamentos, pero 

de ninguna manera se debe permitir que el director de un hospi 

tal lo represente en tal o cual especialidad clínica o auxi-'-

liar de diagnóstico o de tratamiento, sino que son precisamen-

te los integrantes del cuerpo médico quienes deben figurar en 

estos eventos científicos, y no darse el caso de que muchas ve 

ces el Director de un Hospital pretenda representarlo en aspec 
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tos científicos de su especialidad, inclusive se valga de su -

autoridad para hacer trabajar a algunos miembros del cuerpo mé 

dico en investigaciones científicas o ponencias de especiali-

dad, que a veces el propio director desconoce, y presentar el-

trabajo como si fuera hecho por él mismo. 

Otra de las funciones que son difíciles de diferenciar en 

tre el cuerpo médico y el cuerpo de gobierno son las adminis--

trativas en lo referente a adquisiciones, pues este último ne-

cesita 'vigilar y coordinar lo referente a comprar y a selec- - 

ción del instrumental. 

Es natural que sobre todo en especialidades médicas -

complejas el director de una Unidad no entienda a fondo la uti 

lidad de tal o cual instrumental por equipo: esto, indiscuti--

blemente es una función que compete al cuerpo médico que lo ha 

de estudiar en su aspecto técnico, pero como la erogación eco-

nómica que representa repercuten en la politica económica del-

hospital, su cuerpo de gobierno tendrá forzosamente ingerencia 

en este aspecto de la compra, debiendo juzgar que ésta sea ade 

cuada y económica, y además pedir plena justificación ante el-

cuerpo médico de que el equipo o instrumental que se adquiere-

sea indispensable para cierto tipo de diagnóstico o tratamien-

tos, que su uso sea más o menos frecuente y que haya posibili-

dad de que su pplicación sea por un tiempo más o menos largo,-

evitando erogaciones en el equipo, que probablemente se usarán 

poco o porque el cambio constante de los conocimientos médicos, 

sobre ese particular se suponga que se recurrirá a otros tipos 

de tratamiento o de diagnóstico, en un plazo breve, o que di--

cho equipo esté en experimentación, y por lo tanto no será jui 

cioso hacer una erogación cuantiosa, si a la postre va a ser -

injustificada. 

En lo que se refiere a selección de personal, la interven 

ción de gobierno del hospital no debe canalizarse hacia la elec 



40, 

ción de los candidatos en particular, sino limitarse a señalar 

las características para cada categoría, por ejemplo: edad, tí 

tulo, años de ejercicio profesional, carrera hospitalaria, cur 

sos de graduados; secundariamente: docencia, sociedades médi--

cas a que deben pertenecer los candidatos, trabajos publicados, 

etc., y vigilará que el comité del cuerpo médico que haga la -

selección cumpla con estos requisitos. 

Otra facultad del cuerpo de gobierno del hospital es aque 

lla que se refiere a la distribución de camas, fundamentalmen-

te basadas en la frecuencia de los padecimientos y en la poli-

tica general que el hospital le imprime a la atención médica,-

la distribución debe de ser balanceada a fin de evitar Hiper--

trofias injustificadas, de determinados servicios, en detrimen 

tos de otros. 

Otra de las funciones del cuerpo de gobierno es la vigilan 

cia para que se lleven a cabo sesiones científicas, juntas mé-

dicas, juntas de servicio, etc., con la frecuencia que sea ne-

cesaria con el objeto de mantener el cuerpo médico en intercam 

bio constante de ideas sobre nuevos procedimientos, casos pro-

blemas, casos de interés general, etc., aún cuando el cuerpo -

de gobierno no participe en forma activa en dichas juntas y se 

siones. Esto independientemente debe de ser benéfico para los 

médicos, hará que el hospital sea mejor calificado de acuerdo-

con las normas establecidas. 

Otra de las funciones del gobierno del hospital, con res-

pecto del cuerpo médico es la vigilancia de la puntualidad y -

formalidad del Personal Médico. Este es uno de los motivos de 

distanciamiento o incomodidad entre el cuerpo de gobierno y el 

cuerpo médico; mucho se debe por una parte a que el médico no-

satisface su presupuesto familiar con sólo trabajar en el hos-

pital, y tiende, como es natural a completarlo con el ejercicio 

profesional que llega a veces a ser incompatible con sus labo- 
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res en la institución, pues el ejercicio de la medicina priva-

da obliga al médico a ver a sus enfermos a cualquier hora, pa-

ra la institución la puntualidad del médico significa la aten-

ción adecuada en la consulta externa, de un grupo numeroso de 

pácientes que lo esperan, y en la hospitalización la puesta en 

marcha de una serie de órdenes y labores médicas, engranadas -

con los servicios auxiliares tales como: Laboratorio, Rayos X, 

Enfermería y Alimentación. 

En las salas de operaciones el cirujano impuntual retrasa 

el trabajo de todos los demás equipos y el suyo propio, pues -

estos están constituidos por una serie de elementos de diferen 

tes departamentos, y la suspensión de la operación entraña el 

gasto correspondiente a la pérdida de uno o varios días, cama-

para el hospital y para el enfermo, si ha llegado a medicación 

pre-anestésica, los trastornos consecutivos y su molestia psi-

cológica y la de sus familiares, que ya se habían preparado pa 

ra este momento, y que tienen que pasar nuevamente por este mo 

mento de angustia. 

Pero el apego del Médico al Hospital no se debe lograr a-

base de procedimientos coercitivos, tarjetas, inspectores, etc. 

sino fundamentalmente contando con un sentido de responsabili-

dad y la vigilancia de los Jefes de Servicio, las facilidades-

que encuentra el médico en el hospital para enseñar, para in--

vestigar, para presentar trabajos académicos inclusive peque—

ños estímulos como: Clubs de Médicos, cafeterías, bibliotecas-

con los que el hospital cuente, y que hace que un médico junto 

con el estimulo económico, se ligue en forma más definitiva a 

la institución. 	Si el cuerpo médico puede disponer de locales 

y facilidad para la atención de enfermos particulares en el 	- 

hospital, sentirá a esta institución como el centro de sus ac-

tividades y su liga será permanente y ventajosa. para el médico 

y la institución, desgraciadamente en muchos hospitales mexica 
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nos, sólo existen procedimientos coercitivos, y aparentemente 

hasta el momento ha sido la solución que las autoridades hospi 

talarias han encontrado más satisfactoria. 

El profesional de la medicina ha sufrido, en lo que va -

del siglo dos revoluciones en lo que respecta a su profesión: 

una es la técnica, es decir, la que lo asocia a instituciones 

que tienen una serie de especialistas y equipo costoso para -

que la atención médica sea eficaz; la segunda, económica, que 

le ha impreso a la medicina un contenido social, que la pone -

al servicio de las grandes masas de población, lesionando eco- 

nómicamente el ejercicio privado de la medicina. 	Por lo tanto, 

es necesario tener paciencia y comprensión y esperar que el mé 

dico se adapte a estos cambios fundamentales en el ejercicio - 

de su profesión. 	Teniendo en cuenta esta situación es como se 

logrará un mejor entendimiento entre cuerpo médico y cuerpo de 

gobierno de un hospital, pues la atención médica por los aspec 

tos humanos involucrados se aleja mucho de la producción en se 

rie que impone el maquinismo moderno, y los seres humanos no -

son remaches, ni cajas, ni tuercas, o ladrillos, para que se -

pretenda darle un tratamiento similar al que se le da en la In 

dustria al ensamble de máquinas inertes, instrumentos o herra-

mientas, y si se quiere que los pacientes sean tratados en la 

forma más humana posible es necesario que las instituciones -

que proveen servicio médico, procuren un trato semejante a los 

profesionistas de la medicina, que en ellas laboran. En con—

clusión: 

I. El esquema "A" es el más recomendable para hospitales 

privados que trabajan con médicos no asalariados. 	El 

esquema "C" es aplicable a instituciones hospitalarias 

de tipo estatal con médicos asalariados. 	El esquema - 

"B" es de transición entre estas dos situaciones. 

2. El Cuerpo de Gobierno se debe encargar fundamentalmen- 
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te de la representación social, la parte financiera y 

la organización general e interdepartamental, así como 

de cuantificar la calidad de los servicios médicos. 

3 El cuerpo médico fundamental establecerá debidamente -

las normas técnicas médicas, y también proporcionará -

la atención directa a los pacientes. 

4 Tanto el cuerpo de gobierno del hospital como el cuer-

po médico se les recomienda comprensión y el mejor en-

tendimiento para la buena marcha del hospital, sin que 

se invadan funciones o atribuciones uno y otro. 

5 Debe procurarse, si se quiere que los hospitales cuen-

ten con mejores médicos cada día, que estos encuentren 

en la institución no sólo satisfacciones a sus necesi-

dades económicas, que sea a través de un justo salario 

en el caso de que se contraten para el objeto, o bien 

el prestigio necesario, en aquellas Instituciones de - 

Beneficiencia Pública o Privada, sino que cuenten con 

seguridad y respeto para su persona y profesión, de -

parte de los dirigentes de la institución, y se les -

ofrezcan los estímulos académicos y satisfacciones pro 

fesionales que justamente ambicionan. 
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III. EL CUERPO MEDICO 

El conjunto de elementos profesionales de la medicina que 

realiza la atención médica, en una institución hospitalaria, -

se agrupa para formar el cuerpo médico. 

La especialización en medicina no es el resultado sólo de 

una división de trabajo sino que desde el punto de vista histó 

rico tiene antecedentes que hay que recordar, aunque sea some- 

ramente. 	Si se lee el Juramento Hipocrático, a primera vista-

se puede.concluir que Hipócrates no era cirujano, sino que era 

un médico internista, pues el capitulo aquel que indica que no 

deberá practicar la talla, sino que se dejará aquellos que se 

dediquen a esta actividad, podría interpretarse como una prohi 

bidón o rechazo a la cirugía. Sin embargo, en el Corpus Hipo 

craticum se describe la primera mesa de operaciones, que a pe-

sar de su diseño primitivo, prueba que si bien los hipocráti--

cos rechazaban técnicas quirúrgicas que consideraban inútiles-

o charlatanescas, si trataban de aplicar terapéuticas basadas-

en la habilidad manual del profesante de medicina, y es que - 

quizá la cirugía históricamente es más antigua que la medicina 

interna, pues la primera práctica quirúrgica, sin duda, fue -

aquella que tenían que aplicar los hombres primitivos para cu-

rar un traumatismo de caza o de guerra; y muy posteriormente,-

derivada de la magia y a través de una experiencia transmitida 

oralmente al principio, y escrita después, formando parte de -

la tradición religiosa inicialmente, y laica posteriormente, -

surge la medicina interna, pero si ésta avanzó con el progreso 

de la civilización, la cirugía siempre estuvo limitada por la-

falta de conocimientos exactos de la anatomía. 

Aún cuando Galeno y Celso dejaron obras sobre la cirujía-

y Sorano sobre gineco-obstetricia, sus descripciones anatómi—

cas correspondían muchas veces a la anatomía estudiada en anima 

les. 
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La edad media entorpece todo estudio anatómico, y el ciru 

jano medieval ejerce su arte, junto con actividades de sacamue 

las, barbero, quiropráctico, flebótomo, y eventualmente practi 

ca cirugía menor y traumatología. 	El internista, llamado "fí- 

sico", luchaba entre la bruma de la supertición y el fanatismo. 

Al final de la edad media y al principio del renacimiento, 

con la fundación de las universidades el médico se adiestra en 

las escuelas y hospitales, mientras el barbero-cirujano sigue 

siendo un empírico; pero con Vesalio y sus compañeros anatomis 

tas, vuelve a surgir el interés por la cirugía y un rápido pro 

greso la coloca a la par de la medicina interna, en las univer 

sidades. 	Posteriormente con Paré, un egresado del Hütel Dieu, 

alcanza notable desarrollo y más tarde, en el mismo hospital, 

Mloriceau introduce el estudio de la obstetricia, en la prácti-

ca profesional, especialidad abandonada mucho tiempo en manos 

de parteras empíricas o matronas, que el perjuicio de un mal -

entendido pudor apartó por siglos esta rama médica del ejerci-

cio de profesionistas varones. 

Ya iniciada la Revolución Francesa, con los descubrimien-

tos en los medios de exploración de Lahnnec y Auenbrügger, po-

co a poco se van introduciendo las especialidades, a medida -

que se afinan estos aspectos. Al aparecer la radiología y los 

laboratorios de análisis, 	surgen estas especialidades, hacien 

do la medicina más eficaz en lo que se refiere a diagnóstico. 

Al final del siglo pasado las terapéuticas médicas y qui-

rúrgicas se hacen más efectivas, la primera, merced de los pro 

gresos de la inmunología y la quimioterapia, y la segunda, a -

base de los progresos de la hemostasia, la anestesia y la asen 

sia., La medicina entonces, dado su gran desarrollo, tiende a 

fragmentarse en diversas disciplinas, a fin de que el médico -

las domine con soltura y así como siglos antes en la época de 

apogeo en Grecia, la filosofía, o sea el conjunto de conoci- - 
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mientos que constituían la sabiduría de la época se fragmentó-

en disciplinas científicas, arte, moral, etc., la medicina de-

nuestros tiempos tiene que sufrir un desmembramiento aparente, 

para hacerla más accesible a la capacidad y habilidad humanas, 

pero concibiéndola como un todo único e indivisible pues su -

aplicación al ser humano, que es una unidad biológica y psíqui 

ca así lo exige. 

Por lo tanto, las especialidades, que son partes de ella, 

sólo tienen validez como divisiones de trabajo, basados en pro 

cedimientos de exploración, diagnóstico y tratamientos simila- 

res. 	La organización del hospital las ha agrupado, primero, 

en especialidades clínicas: aquellas cuya práctica cerca del 

paciente conduce al diagnóstico primero, y de acuerdo con él 

se establece el tratamiento; y las otras, las especialidades 

correspondientes a auxiliares de diagnóstico o tratamiento, y-

que colaboran selectivamente en la medida que las especialida-

des clínicas lo requieren. Por lo tanto, la clínica represen-

ta la atención primaria en la secuencia del paciente en su tra 

yecto por una institución, y los auxiliares de diagnóstico y -

tratamiento, la secundaria. 

En resumen, se ha establecido tradicionalmente la profe—

sión médica como una práctica resultante de funcionar la medi-

cina, la cirugía y los partos como aspectos fundamentales, y -

posteriormente se han originado las especialidades, a medida -

que los procedimientos de exploración se han ido perfeccionan- 

do, es más, todavía sigue siendo éste el punto de partida, 	al 

tratar de establecer la diferenciación entre la medicina gene-

ral y las especialidades. Se puede decir, en términos genera-

les, que cuando cualquier médico que practica su ejercicio den 

tro de la medicina general ya no se siente seguro de manejar -

ciertos procedimientos de exploración ni de acudir a los auxi-

liares de diagnóstico adecuados, e interpretar debidamente los 
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hallazgos o informes respectivos y, por lo tanto, a llegar a -

un diagnóstico preciso y hacer un tratamiento consecuente, es 

cuando debe enviar al paciente con el especialista respectivo. 

En relación con las especialidades clínicas, independien-

temente de sus antecedentes históricos, se ha observado una di 

ferenciación muy clara entre las que se denominan de predomi--

nio médico y aquellas de predominio quirúrgico, pues aunque en 

todas aparecen los aspectos de tipo médico y quirúrgico, hay -

siempre una mayor influencia de algunas de estas dos modalida-

des y ésta es, precisamente, la característica que se emplea -

para diferenciarlas. Por esto se dice que es muy necesario re 

calcar que no hay una especialidad totalmente médica, ni total 

mente quirúrgica, un internista por ejemplo cuando practicauna 

curación, está haciendo uso de una maniobra "externa" de tipo-

terapéutico, lo mismo cuando practica una endoscopia está echán 

do mano a un procedimiento de exploración quirúrgica. 	Por el 

contrario, el cirujano que después de una operación prescribe-

una droga, está recurriendo a procedimientos terapéuticos de - 

maniobras "internas", o sea del campo de internista. 	Entonces 

hay que concebir una organización dinámica en la cual coexistan 

los aspectos médicos y quirúrgicos, pero que basados en el he- 

cho de que en algunas especialidades predominan unos u otros y 

ante la necesidad de una clasificación lógica y operante y den 

tro del marco general de los principios de organización, se - 

irán agrupando como derivados de la primitiva medicina general, 

la cirugía y sus especialidades, y la medicina interna y sus -

respectivas subdivisiones. 

Por otra parte, las mismas características psicológicas -

del individuo, y de acuerdo con su habilidad, la orientarán en 

uno u otro sentido, el internista aparentemente más maduro, -

con más seguridad en su razonamiento deductivo, más fe en la -

acción de los medicamentos, más teórico y menos objetivo que - 
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el cirujano; éste a su vez, de mentalidad más práctica, eminen 

temente objetivo, de gran habilidad manual, de temperamento ex 

trovertido, a veces de corte emocional que lo hace actuar como 

primadona en la sala de operaciones o en el resto del hospital, 

a veces dotado de gran sensibilidad artística, acostumbrado a 

decisiones rápidas, a resultados dramáticos y soluciones defi-

nitivas. Es natural que el profesional de la medicina busque, 

de acuerdo con su constitución psíquica, la actividad médica o 

quirúrgica que más se adapte a su capacidad y tendencia. 	Así 

pues, es inútil que en algunos hospitales, sus dirigentes se -

empeñen en mezclar las camas de pacientes médicos y quirúrgi—

cos, complicando en forma absurda el trabajo del servicio de -

enfermería, tratando de preparar especialistas °híbridos°, en 

especialidades médico-quirúrgicas, que resultan de malas combi 

naciones al juntar la gastroenterología con la cirugía del ab-

domen, o la neurología con la neurocirugía, o a la dermatolo--

gía con la cirugía plástica, la cardiología con la cirugía de 

corazón, etc., cuyo empeño no producirá cambio alguno en el mé 

dico en lo que se refiere a habilidades o características psi-

cosomáticas y sin la habilidad manual que requiere un cirujano 

de corazón, por ejemplo, ya podrá saber toda la cardiología -

del mundo, sus pobres pacientes irán desfilando al mortuorio, 

por falta de capacidad vocacional. 

Hay más, los métodos mismos de exploración son diferentes, 

y también están ligados al aspecto de habilidad manual; el uró 

logo tiene una extraordinaria habilidad manual para pasar sus 

sondas curvas, o el cistoscopio, mientras que el nefrólogo no 

necesita aprender esta técnica, pues sus procedimientos de ex-

ploración son diferentes. 

Por último, la preparación de un especialista también es 

diferente, sea de tipo internista o cirujano. 	Para ser espe--

cialista, en términos generales se necesita primero haber he-- 
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cho un internado de tipo rotatorio en un hospital general, y -

después pasar por ramas de especi,alidades médicas, quirúrgicas, 

obstetricia, y los principales auxiliares. Se inicia el adies 

tramiento en la especialidad, pero sólo asistiendo a las espe-

cialidades médicas o quirúrgicas, para finalmente permanecer -

en la especialidad elegida hasta el fin del periodo de adies-- 

tramiento. 	Sin embargo, esto no quiere decir que la división 

médica y,la división quirúrgica no tengan relaciones íntimas, 

como se ejemplificaba en un párrafo anterior, que el gastroen-

terólogo tiene que ser el primero que estudie al enfermo que -

se va a operar de la vesícula biliar o del estómago; el servi-

cio de cirugía general o de cirugía de abdomen, y hay un buen 

número de especialidades de medicina interna, con especialida-

des homólogas en la división quirúrgica. 

Así por ejemplo, son homólogas cardiología y cirugía de -

corazón; nefrología y cirugía urológica; neurología, psiquia—

tría y neurocirugía; neumología y cirugía de tórax, etc., y es 

muy importante tener en la mente .que las especialidades de ti-

po médico internista deben estudiar al paciente y referirlo al 

cirujano de la especialidad homóloga, sistemáticamente, y cola 

borar con éste en el posoperatorio. También hay que hacer no-

tar que lo que determina el campo de acción de una especiali--

dad de medicina interna, es la referencia a un órgano, aparato 

o sistema; la gastroenterología trata de un aparato, la cardio 

logia de otro, la neumología del aparato respiratorio, la der-

matología de un órgano que protege todo el cuerpo, que es la -

piel; la endocrinología de las glándulas de secresión interna, 

la reumatología del tejido conjuntivo, etc. 

Son excepciones: la pediatría, que es la medicina interna 

de los menores, la cancerología y las especialidades de infec-

tocontagiosos y venéreos que obedecen a una etiología precisa, 

pero que tienden a desaparecer como especialidades para volver 
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al grupo denominado medicina interna. 	La división quirúrgica- 

limita sus especialidades en relación a regiones topográficas; 

así, la cirugía de tórax trata padecimientos de una región, --

neurocirugía, de dos regiones; otorrinolaringología, de tres-- 

regiones; oftalmología, de una región, etc. 	En la división y- 

clasificación de las especialidades es necesario tomar en cuen 

ta que al desprenderse del todo que constituyen del lado de la 

cirugía, la llamada cirugía general, la cual se va desmembran-

do siguiendo por analogía lo que le pasó a la filosofía aristo 

télica, y que al final y después de quitarle las disciplinas -

derivadas del todo inicial, hubo de señalarle limites y un pa- 

pel al fin de que no desapareciera. 	Esta parte de la cirugía- 

se ha aceptado casi de acuerdo en todos los paises y socieda--

des científicas serias, que trata de los padecimientos de Indo 

le general en miembros y paredes de grandes cavidades, y las -

disciplinas quirúrgicas que se refieren a abdomen, cuello, vas 

cular periférico y proctologia, cuando dichas especialidades -

no están desarrolladas en forma independiente en un hospital. 

Una regla similar se le aplica a la llamada medicina in--

terna, que independientemente de tratar padecimientos de tipo-

general y a veces con localización en varios órganos, aparatos 

o sistemas, se encarga de tratar padecimientos de todas aque—

llas especialidades de tipo internista que no se han desarro--

llado adecuadamente en un hospital. Es necesario tomar en - -

cuenta que la multitud de especialidades van apareciendo a me-

dida que los hospitales son mayores, siguiendo el orden expues 

to, a partir de la cirugía general, las especialidades de pre-

dominio quirúrgico y sucesivamente, la ortopedia y traumatolo-

gía, otorrinolaringóloga, oftalmología, urología, ginecología, 

cirugía de tórax y neurocirugía, que son especialidades que - 

ameritan tener un jefe de servicio al frente de ellos y que se 

consideran mayores para efecto de organización. Los demás, es 
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decir, cirugía de abdomen, vascular periférico. proctología, - 

cirugía plástica, tumores, etc., si se llegan 	independizar - 

de cirugía general ocasionalmente. sea por la gran cantidad de 

pacientes o por tratarse de un hospital de' especialidad pueden 

eventualmente ser jefaturadas por un jefe de servicio, como -

las especialidades mayores, pero en términos generales, perma-

necen dentro de lo que se conoce como cirugía general. 

La odontología tiene a nivel de la medicina general el -

servicio dental, pero a nivel hospitalario está representada - 

por la cirugía bucodentomaxilar o maxilofacial. 	La obstetri-- 

cia y la ginecología se catalogan dentro de las disciplinas -

que resuelven sus problemas a base de "maniobras externas", y 

aunque la obstetricia no trata verdaderas enfermas, sino a per 

sonas normales, que atraviesan por un momento crítico de sus - 

funciones.fisiológicas, las complicaciones de los partos son -

tan graves que requieren de la mejor atención médica cuando se 

presenta esta eventualidad. 	La ginecología es clásicamente - 

una especialidad quirúrgica pero tan ligada en la práctica pri 

vada de la medicina obstétrica 	que el especialista es la ma- 

yor parte de los casos partero y ginecólogo al mismo tiempo. 

En lo que se refiere a medicina interna ya se explicó que 

la jefatura de división se encarga de las especialidades mayo-

res la gastroenterología, la cardiología, la neumologla, la en 

docrinología, la dermatología, la neuropsiquiatría, y a veces-

una especialidad mayor da origen a varias menores como el caso 

de la cardiología, de la cual se puede decir que hasta cierto-

punto derivan la nefrología, la hematología, la reumatología y 

la angiología, y como ya se explicó, la cancerología, las espe 

cialidades que tratan padecimientos infectocontagiosos y vené-

reos desaparecerán con el progreso de la ciencia médica, y en 

el plazo más o menos breve. 
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La medicina general, que fuera del hábito hospitalario se 

encarga de la atención médica desde un punto de vista muy gene 

ral, y como se explicaba en aquellos casos que no requieren ex 

ploraciones, pruebas de laboratorio o rayos X explicados, se -

encarga de tratar padecimientos de adultos, menores, prenata--

les y a veces partos normales, y cirugía menor en la institu—

ción hospitalaria da origen a las clásicas divisiones: médica 

y quirúrgica pero de la atención de los menores deriva la pe--

diatria que es una especie de equivalente de la medicina inter 

na, en lo que se refiere a los niños. La cirugía general com-

prende la cirugía general de niños, que en los hospitales in--

fantiles se destaca parte, y en las maternidades se singulari-

za la pediatría neonatal, como una necesidad, para vigilar al 

recién nacido normal y encargarse del tratamiento del prematu-

ro, también un equivalente de pediatría, en lo que se refiere 

a nacidos, es la geriatría, que dicho sea de paso, en los paí-

ses con gran población joven no se ha desarrollado mayormente. 

"Reglamentación de los servicios médicos clínicos" 

El cuerpo médico, en general, incluyendo los auxiliares -

de diagnósticos y tratamiento debe estar jefaturado por una -

persona que con el nombre de jefe del cuerpo médico, recibe -

del director la responsabilidad y apoyo para vigilarlo y orga-

nizar el correcto funcionamiento de este grupo profesional. En 

este país, en muchos hospitales se hace estas funciones es un 

subdirector de servicios directos, llamado también subdirector 

técnico, y a veces el propio director de la institución, sobre 

todo si siendo clínico, sin adiestramiento específico en orga-

nización, no desean actuar en la supervisión y manejo de los -

servicios indirectos, de esas actividades en manos de un admi-

nistrador o superintendente. que en muchas ocasiones no es mé-

dico. pero que tiene experiencia en el campo hospitalario. 
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Así, aunque no está muy difundido en el médico mexicano -

este tipo de organización, como sucede en casi todos los paí—

ses en donde se preocupan por organizar mejor las institucio--

nes hospitalarias, hay que recomendar esta forma de estructura 

ción del cuerpo médico, que tiene la ventaja de dar la posibi-

lidad al clínico, con experiencia, de escalar la posición máxi 

ma en un hospital, en el campo de la medicina clínica y dejar-

el puesto directivo ejecutivo como la dirección general, en ma 

nos de un elemento con experiencia y habilidad, en lo que se -

refiere a jefes de división, se puede decir que en muchos hos-

pitales modernos se han considerado necesarias estas tecnolo—

gías máxime que no sólo es imperiosa la supervisión de todas -

las especialidades de la división, sino que llena una necesi--

dad ingente en lo que se refiere a jefaturar las especialida-- 

des menores. 	El jefe de la división quirúrgica resuelve ade-- 

más todos los problemas que entraña la actividad de los dife--

rentes servicios en las salas de operaciones, y sirve de apoyo 

técnico y ejecutivo a la supervisora de esta área del hospital. 

Un aspecto fácilmente identificable en todo hospital, aun cuan 

do asuma denominación diferentes es la función asesora que rea 

liza el cuerpo médico en relación con las funciones directivas 

y la evaluación de la práctica profesional, pues con el nombre 

de consejo técnico, consultivo, comités, etc., y a veces for--

mando comisiones de asesores técnicos, que estudien un sistema 

normativo aplicable a todo un conjunto de unidades médicas, se 

establece esta función. 	En los sistemas de atención médica a 

grandes núcleos de población o servicios nacionales de atención 

o seguridad social, tales como comités o cuerpos consultivos,- 

son parte del engraneje médico administrativo del sistema y se 

les conoce como comisiones, de eficiencia, al comité de admi--

sión; de cuadro básico de medicamentos al de farmacia; de audi 

toría externa al que corresponde al de auditoría médica y docu 

mentación clínica, etc. 
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El cuerpo médico según asuma la responsabilidad integral-

de curar todo enfermo internado en la institución, o permita,-

de acuerdo con una reglamentación específica, que médicos no-

pertenecientes al grupo médico comprometido a prestar dicha 

atención puedan atender sus propios pacientes como enfermos 

privados, y sujetos a tarifas de 

té, que para el efecto funcione, 

"cerrado", o "abierto", según se 

do caso. 

cobro estudiadas, por un comi 

clasifica al hospital de tipo 

trate del primero o del segun 

A veces sucede que en realidad la reglamentación de estos 

hospitales "abiertos", generalmente privados y organizados con 

fines lucrativos, tienen reglamentación tan rudimentaria y - -

elástica, que prácticamente todo profesional de la medicina, -

con el solo hecho de tener licencia para ejercer, puede hacer- 

uso de la institución del caso. 	Estos hospitales totalmente - 

"abiertos", ofrecen poca seguridad a la comunidad y se debe -

procurar que sean instituciones en las que haya un sistema de 

organización que merezca la confianza del público que la usa,-

y sólo admitir médicos con adiestramiento suficiente para aten 

der en las mejores condiciones a los enfermos. 

Desde luego, hay que serie de categorías y una serie de -

formas de agrupar al cuerpo medico de un hospital, sin embargo, 

de acuerdo con las funciones que realizan los médicos y tam- - 

bién la contratación a que están sujetos, se pueden distinguir-

cuatro secciones del mismo; el grupo más importante sin duda -

es aquel que se conoce con el nombre de cuerpo médico regular-

o cuerpo médico externo, cuyos médicos están contratados para-

que dentro de un horario convenido presten sus servicios a los 

pacientes de tal forma que queda a cargo de este equipo humano 

la atención integral del enfermo. 	Por lo tanto, responden aún 

desde el punto de vista legal, ante la institución o ante la -

sociedad, de la prestación médica que se proporciona al partí-

cipe. 
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Es pues, el grupo titular del hospital, su contratación -

permanente. De este grupo se eligen aquellos que sean capaces 

de dirigirlo en las categorías de jefes de servicio, de divi—

sión, o de cuerpo médico, y que muchas veces resultan ser comi 

siones transitorias. 

Otro grupo muy importante es el llamado cuerpo médico re-

sidente, cuyos componentes están sujetos a un programa docente 

transitorio, contratados a tiempo completo, pero temporalmente, 

por lo que su contratación se llama a base de contrato-beca, y 

deben destinar parte de su'tiempo a aprender, ya sea para ejer 

cer como médicos generales o bien de especialistas, y la otra 

parte de su tiempo la dedican al servicio de su hospital como 

ayudantes del cuerpo médico regular, o bien atendiendo proble-

mas urgentes cuando están en el hospital los componentes del -

cuerpo médico externo, o en el lapso que transcurre entre esta 

solicitud y la hora en que se presenta al hospital, si se ha -

llamado algún médico externo de urgencia; también, vigilan a -

los pacientes en horas no hábiles para los externos o en días 

festivos. 

Los grupos médico regular y residente son indispensables 

y constituyen las bases de toda organización médica en el hos-

pital moderno. De acuerdo con estos principios se presenta un 

esquema de reglamentación. que con las variantes del caso, pue 

de ajustarse a un hospital en particular, pues en dicho esque-

ma no sólo se han incluido las categorías del personal externo 

y residente, sino aquellas que se conocen en hospitales de ti-

po abierto como cuerpo médico honorario o agregado. En lo re-

ferente a categorías del cuerpo médico regular, se asumen que 

todas son permanentes o de base, pero que los que se eligen co 

mo jefes de servicio, de división de cuerpo médico, durante el • 

periodo de su gestión, y previa licencia en su puesto de base, 

disfrutan de un puesto de confianza y cuando terminan su con-- 
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tratación pueden volver a su base original, o son promovidos a 

plazas del cuerpo médico honorario, según el caso. 

También deberá asumirse que en todos aquellos párrafos en 

que se hace referencia en el reglamento al consejo directivo,-

se entenderá como referencia al patronato o autoridades supe-- 

riores de la institución, según sea el caso. 	Y la referencia-

al comité técnico será extensiva al comité respectivo, o al 

consejo consultivo o consejo técnico, como también se llama a 

estos órganos asesores del gobierno del hospital. 

Organización del cuerpo médico de un hospital  

Constitución y reglamentos  

I. Constitución 

El cuerpo médico del hospital estará constituido por los- 

siguientes grupos: 

A) Personal médico regular 

8) Personal médico residente 

C) Personal medico honorario 

O) Personal médico agregado 

A) Se llama personal médico regular, al responsable direc 

to del diagnóstico y tratamiento de los enfermos del hospital, 

y constará de las siguientes categorías: 

1. Jefe de personal médico 

2. Jefe de división o de departamento 

3. Jefe de servicio 

4. Médico externo 

5. Médico adscrito 

1. Jefe de personal médico. 	Es el médico con nombramien-

to de confianza, que ejerce la máxima autoridad médica, docen-

cia e investigación. 

2. Jefe de división o de departamento. 	Es el médico que, 

con nombramiento de confianza, es responsable de la supervisión 
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y coordinación de las actividades con afinidad técnica, médica 

o quirúrgica. 

3. Jefe de servicio. 	Es el médico con nombramiento de - 

confianza, responsable de un servicio clínico o de auxiliar de 

diagnóstico y tratamiento. 

4. Médico externo. Es el médico con nombramiento indefi-

nido o de base, que presta sus servicios en el hospital, encar 

gado directamente de la atención de los pacientes. 

5. Médico adscrito. 	Los médicos adscritos son aquellos - 

que sin pertenecer a las categorías anteriores trabajan bajo - 

la supervisión y responsabilidad de un médico externo. 	Su trá 

bajo en el hospital tendrá valor como antecedentes para optar 

a un puesto de médico externo. 

B) Personal médico residente: Está constituido por aque--

llos médicos que con fines de adiestramiento, trabajan a tiem-

po completo para el hospital, bajo un contrato-beca con tiempo 

definido. Sus funciones son las de auxiliar del personal médi 

co regular, y prestar los servicios en casos de urgencia. Cons 

taró de las siguientes categorías: 

I. Médico jefe de residente 

2. Médico residente 

3. Médico subresidente 

4. Interno 

	

I. Jefe de residentes. 	Es el médico que trabaja con con- 

trato de confianza a determinado tiempo y que está encargado -

de la supervisión médica y administrativa del personal médico 

residente de la unidad. 

2. Médico residente. Es aquel que trabaja con un contra-

to-beca de uno o dos años, como parte de una etapa de adiestra 

miento superior, para prepararlo como especialista. 
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3. Médico subresidente. 'Es aquel que trabaja con un con-

trato beca de uno o dos años, como parte de una etapa de adies 

tramiento superior que puede conducirlo al médico residente. 

4. Interno. 	Es el individuo con contrato-becalue traba- 

ja y aprende a través de un adiestramiento con programa rotato 

rio de un año de duración que tiende a prepararlo para ejercer 

la medicina general. 

C) Personal médico honorario: Los médicos honorariosserán 

aquellos que, en virtud de sus relevantes antecedentes profesio 

nales o científicos, sean designados como tales, por el conse- 

jo directivo, a propuesta del comité técnico respectivo. 	Pue- 

den o no recibir remuneración y tendrá derecho a atender a sus 

pacientes, cumpliendo con la reglamentación establecida. 

D) Personal médico agregado: Está constituido por quie--

nes, con la aprobación de las autoridades del hospital, parti-

cipan, bien en la atención de enfermos hospitalizados en el -

mismo, bien por aquellos que con carácter temporal, realizan -

labores de investigación, de estudio o de docencia. 

Las 	categorías 	dentro 	de 	este 	personal, 	son 	las 	siguien-- 

tes: 

1.  Médicos consultores 

2.  Médicos asociados 

3.  Médicos adjuntos 

4.  Médicos visitantes 

1. Médicos consultores. 	Los médicos consultores serán 

aquellos que sin figurar dentro de las categorías enumeradas 

dentro de los grupos residentes y regular, eventualmente po- - 

drán ser llamados con autorización del jefe de los servicios -

médicos, con objeto de asesorar en la resolución de problemas-

de su especialidad. Serán nombrados a propuesta del comité - 
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técnico respectivo, por el consejo directivo del hospital, y -

retribuidos de acuerdo con las consultas que practiquen. 

2. Médicos asociados. Los médicos asociados serán aque--

llos que a propuesta del jefe del cuerpo médico, con aprobación 

del comité técnico y de la dirección, trabajen aprovechando -

las facilidades del hospital, en programas específicos, sea de 

docencia o de investigación, pero sin formar parte del perso--

nal médico regular, pudiendo recibir retribuciones del hospi--

tal o de alguna otra institución de docencia o dedicada a in—

vestigación. 

3. Médicos adjuntos. 	Tendrán esta designación los médicos 

que mediante solicitud de su parte, aprobada por el comité téc 

nico respectivo y por la dirección, disfruten del privilegio -

de atender pacientes particulares en las secciones de hospita-

lización del hospital. 

4. Médicos visitantes. 	Los médicos visitantes limitarán- 

sus actividades al programa que les fije el comité de docencia 

de la unidad. Su presencia no constituirá un antecedente para 

su admisión como miembro del personal médico regular. 

II. Reglamento general del personal médico del hospital  

Las siguientes disposiciones son reglamentarias para todo 

el personal médico del hospital. 	En capítulos posteriores se 

establecerán los reglamentos especiales de las diferentes cate 

gorías médicas. 

1. El personal médico del hospital incluye solamente a 

quienes forman parte de las categorías especificadas en el ca-

pitulo anterior. 

2. Queda prohibido, por lo tanto, a los médicos ajenos al 

hospital, el manejo clínico o la participación en los trata- - 
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mientos de los pacientes. 

En caso de que los enfermos particulares deseen consultar 

médicos que no formen parte del personal del hospital, serán 

indispensables el conocimiento y la aprobación por parte del 

jefe del cuerpo médico, quien tendrá autoridad para revisar 

las condiciones en que se ha de realizar la consulta, siempre• 

de acuerdo con el médico responsable del tratamiento del enfer 

mo. 

3. Los médicos del hospital deberán conocer el presente -

reglamento, que les será entregado en la oficina del personal. 

4. Por el solo hecho de pertenecer al personal médico del 

hospital, los médicos se comprometen al cumplimiento de sus re 

glamentos. En un caso de falta, no será excusa váñoda el des-

conocimiento de estos reglamentos. 

5. El primer deber del personal médico consiste en la aten 

ción de los pacientes que acuden al hospital. 	En ningún casos  

se justificará el abandono de esta obligación, en favor de - -

otras actividades médicas, inclusive las de docencia o investi 

gación. 

6. La atención a enfermos particulares por parte de los -

médicos del hospital será motivo de reglamentación especial, -

pero en ningún caso estará permitido que los doctores impongan 

el monto de sus honorarios u obtengan el pago de los mismos, -

independientemente del comité de tarifas médicas, y de la caja 

del hospital. 

7. Está prohibido que los medicos den información al pú—

blico en relación con el diagnóstico o el estado de los pacten 

tes. 	Solamente el médico bajo cuyo cuidado esté el tratamien- 

to del enfermo, tendrá autorización para informar a los fami--

liares o al responsable legal acerca del estado del paciente;- 
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tratándose de otras personas que soliciten informes de índole-

general, será el departamento de relaciones públicas el encar-

gado, a través de la oficina de informes, de suministrarlos. 

8. La realización de la exploración médica, 	tratándose - 

de pacientes del sexo femenino, será siempre realizada en pre-

sencia de una enfermera o, en defecto de la última, de un fami 

liar de sexo femenino, de la enferma. 

9. Está prohibido a los médicos, sacar parte o el total -

de la documentación clínica de los pacientes, tales como histo 

rias clínicas, informes de laboratorios, radiografías, etc. 	- 

Para la presentación de trabajos o de casos, fuera del hospital, 

en la que se tenga que emplear material que es propiedad de és 

te, será necesaria e indispensable la autorización IVEMA,A3 del 

director de la unidad. 

10. Está prohibido sacar o mover del lugar asignado para-

el trabajo, los equipos o instrumentos propiedad del hospital. 

11. Está prohibida la realización de experimentos clíni— 

cos. 	En el caso de procedimientos que impliquen la realiza--- 

ción de éstos será necesaria la aprobación del comité de in---

vestigación y la del director del hospital. 

12. Todo médico deberá cumplir estrictamente su horario--

de trabajo. 

13. Todo médico deberá estar correctamente uniformado, --

con el uniforme que indique su categoría, si así se ha regla--

mentado. 

III. Reglamentos especiales del personal médico regular  

A) Reglamentos de los jefes del cuerpo médico 

1. La máxima autoridad médica del hospital será el jefe -

del cuerpo médico, en lo referente a atención médica, docencia-

e investigación. 
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2. La selección conducente al nombramiento del jefe del -

personal médico se habrá dado preferencias a quienes hayan ocu 

pado u ocupen plazas de jefes de división o de jefes de servi-

cios. 

3. El jefe del cuerpo médico constituye personal de con--

fianza y será designado por el consejo directivo del hospital, 

a propuesta del director. 

4. El desempeño del puesto de jefe del personal médico, -

tendrá una duración mínima de cinco años. pudiendo ser renova-

ble, por un segundo periodo, por el consejo directivo. 

5. El consejo directivo promoverá, a propuesta del comité 

técnico respectivo, a la categoría de honorarios, a los. médi--

cos que hayan desempeñado satisfactoriamente el cargo de jefes 

del personal médico. 

6. El jefe del personal médico, como la máxima autoridad 

médica dentro de la unidad, tendrá funciones directivas, de -

coordinación y de supervisión de la atención médica integral -

de los pacientes y también de las actividades de docencia y de 

investigación. 

7. Son obligaciones del jefe del cuerpo médico: 

a) Conocer, cumplir y hacer cumplir los reglamentos ge 

nerales del hospital y aquellos que toquen especifi 

camente el funcionamiento del cuerpo médico. 

b) Conocer los sistemas, procedimientos y normas de -

trabajo del hospital, y vigilar su observancia. 

c) Calificar la eficiencia de la atención médica a los 

pacientes, tanto a través de la supervisión sistemá 

tica de todos y cada uno de los servicios médicos - 

de la unidad, como mediante el análisis mensual 	de 

los datos estadísticos en relación con las consul-

tas y servicios impartidos, la corroboración de los 
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diagnósticos clínicos incluyendo los estudios anato 

mopatológicos, la frecuencia de infecciones y de - 

otras complicaciones posoperatorias, los promedios 

de duración de la etapa del diagnóstico y de la es-

tancia de los pacientes hospitalizados, las cifras 

de mortalidad y otros índices estadísticos. 

d) Acordar, periódicamente, con el director de la uni-

dad, todos aquellos problemas cuya solución no esté 

dentro de sus atribuciones. 

e) Acordar con los jefes de división y de servicios -

auxiliares de diagnóstico y de tratamiento de la -

unidad. 

f) Formar parte del o de los comités técnicos del hos-

pital, fungiendo como presidente. 

g) Organizar y supervisar las actividades de los comi-

tés de admisión, eficiencia y normas, de auditoría 

médica, de documentación clínica, de histología, de 

farmacia, de docencia e investigación, y los demás 

que sean necesarios constituir, para la buena mar-

cha de la unidad. 

h) Organizar las reuniones y otras actividades cientí-

ficas que deba realizar el personal médico y el téc 

nico. 

8. El horario del jefe del cuerpo médico será precisado -

por el consejo directivo del hospital, pero en ningún caso se-

rá inferior a 6 horas de trabajo continuo por la mañana. 

B) Reglamento de los jefes de división o de departamento 

1. Los jefes de división, constituyen el personal respon-

sable ante el jefe de los servicios médicos, de la buena mar--

cha del funcionamiento coordinado de las actividades de los - 

servidios de las divisiones. 
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2, La selección conducente al nombramiento de los jefes -

de división se realizará dando preferencia a quienes hayan ocu 

pado u ocupen plazas de jefes de servicios, médicos externos y 

los que hayan llevado a cabo en el hospital su carrera hospita 

laria. 

3. Los jefes de división constituyen personal de confian-

za. Su designación será hecha por el consejo directivo, me- - 

diante proposición que le haga el comité técnico a través del 

director del hospital. 

4. La selección de los candidatos a ocupar las plazas de 

jefes de división, será hecha por el jefe del cuerpo médico, -

quien proporcionará al director los informes que sean necesa--

rios para hacer la promoción. 

5. El desempeño del jefe de división tendrá una duración 

mínima de cuatro o cinco años, pero el consejo directivo podrá 

renovar el contrato otra vez, mediante la aprobación de la ma-

yoría de los consejeros. 

6. El consejo directivo promoverá, a propuesta del comité 

técnico, a la categoría de honorarios, a los médicos que hayan 

desempeñado con satisfacción el cargo de jefe de división. 

7. Son obligaciones de los jefes de división: 

a) Conocer, cumplir y hacer cumplir los reglamentos ge 

nerales del hospital, y en particular los que se re 

fieren a los servicios médicos que quedan comprendi 

dos dentro de la división de que se trate. 

b) Conocer, vigilar y coordinar el trabajo en los ser-

vicios pertenecientes a la división, y responder an 

te el jefe del cuerpo médico, del funcionamiento de 

los mismos. 

c) Imponer la correcta aplicación de las normas de tra 

bajo, y recomendar al jefe del cuerpo médico las mo 
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dificaciones que a su juicio conduzcan a un mejor -

funcionamiento de los servicios respectivos. 

d) Actuar como consultor técnico de los jefes de serví 

cío y transmitir al jefe del cuerpo médico, las modi 

ficaciones y proposiciones que de los primeros emanen. 

e) Dirigir las actividades del personal médico residen 

te comprendido dentro de su división, teniendo como 

meta, la mejor atención médica de los pacientes y -

el correcto adiestramiento de los médicos. 

f) Colaborar con el jefe del cuerpo médico en el análi 

sis y en la interpretación de los informes, y de -

los datos estadísticos relacionados con los servi--

cios incluidos dentro de la división. 

g) Formar parte de los comités técnicos de la unidad. 

h) Cuidar el correcto desarrollo de las actividades --

científicas de docencia, incluyendo las sesiones -

clínicas y anatomoclínicas, dentro de la división. 

i) Presentar una vez al año, cuando menos, un trabajo -

científico. 

8. Los jefes de división trabajarán un horario continuo -

de las 8 a las 14 horas, pero tendrán obligación de concurrir-

a sus servicios, fuera de esta jornada, en todos los casos en 

que ello sea indispensable. 

C) De los jefes de servicio: 

El jefe de servicio médico debe considerarse responsable-

de la buena marcha y supervisión de su servicio en cualquier -

zona del hospital, de tal manera que es conveniente que haya -

uniformidad de procedimientos y normas, tanto en hospitaliza--

ción como en consulta externa o en urgencias, y sobre todo, -

una de las funciones más importantes de un jefe de servicio, -

es el criterio de acuerdo con el que se hospitaliza al pacien- 
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te seleccionado en consulta externa. 	Aun en algunos hospita--

les se nombra a un médico, jefe o encargado de la supervisión 

de la atención a los pacientes ambulatorios, debe entenderse -

que el jefe del servicio médico respectivo supervisa la reali-

zación del trabajo desde el punto de vista de las normas técni 

cas, quedando a cargo del jefe de la consulta externa, la solu 

ción de problemas administrativos y la coordinación interdepar 

tamental de los servicios. 	En el caso de un jefe de servicio 

quirúrgico, una de sus labores más importantes es la selección 

de los integrantes del equipo quirúrgico de las salas de opera 

ciones, de acuerdo con la capacidad y habilidad de los ciruja-

nos que integran el servicio. Asimismo, la autorización para 

efectuar una intervención quirúrgica, después de haber obteni-

do el consentimiento del paciente, o de los familiares legal--

mente autorizados para el efecto. 

Reglamento: 

1. Cada uno de los servicios médicos, quirúrgicos y auxi-

liares de diagnóstico y de tratamiento, tendrá un jefe 

de servicio. 

2. La selección conducente al nombramiento de los jefes - 

de servicio, se realizará dando preferencia a quienes 

hayan ocupado u ocupen plazas de médicos externos y a 

los que hayan llevado a cabo en el hospital, su carre-

ra hospitalaria. 

3. Los jefes de servicio constituyen personal de confian-

za. Su designación será hecha por el consejo directi-

vo, mediante proposición que le haga el comité técnico, 

a través del director. 

4. La selección de los candidatos a ocupar las plazas de 

jefes de servicios, será hecha por el jefe del cuerpo 

médico y el jefe de la división respectiva, quienes - 
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proporcionarán al director general los informes que 

sean necesarios para hacer la promoción. 

5. El desempeño del puesto de jefe de servicio tendrá una 

duración mínima de cuatro o cinco años, pero el conse-

jo directivo podrá renovar el contrato una vez más, me 

diante la aprobación de la mayoría de los consejeros. 

6. El consejo directivo promoverá, a propuesta del comité 

técnico, a la categoría de honorarios, a los médicos -

.que hayan desempeñado satisfactoriamente el cargo de -

jefe de servicio. 

7. Son obligaciones de los jefes de servicio: 

*a) Conocer, cumplir y hacer cumplir los reglamentos ge 

nerales del hospital, y en particular, los que se -

refieran a la unidad y al servicio que se encuentre 

bajo sus órdenes. 

b) Vigilar y supervisar el trabajo dentro de un servi-

cio y responder ante el jefe de la división y el je 

fe del cuerpo médico del funcionamiento del mismo. 

c) Imponer la correcta aplicación de las normas de tra 

bajo y recomendar al jefe de la división las modifi 

caciones que a su juicio puedan conducir a un mejor 

funcionamiento de los servicios. 

d) Actuar como consultor del personal técnico de su -

servicio, y en particular de los médicos residentes 

y de los técnicos. 

e) Revisar y. autorizar las solicitudes de internamien-

to de los enfermos. 

f) Revisar la historia y documentación clínica de su -

servicio, asegurándose de que llenen los requisitos 

establecidos. 

g) Conocer, dictaminar y supervisar el tratamiento de 

los enfermos del servicio que tengan bajo su cuida-

do. 
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h) Autorizar con su firma el empleo de los medicamen-

tos que no aparezcan en el cuadro básico. 

i) Conocer y autorizar con su firma las solicitudes de 

consulta a otros servicios, los informes y los dic-

támenes relacionados con los pacientes de su servi-

cio. 

j) Autorizar por escrito las intervenciones quirúrgi—

cas que hubieren de realizarse en sus pacientes. 

k) Distribuir de acuerdo con el jefe de la división -

las actividades quirúrgicas del personal de su ser-

vicio. 

1) Si se trata de servicios quirúrgicos, llevar a cabo 

las intervenciones más complicadas, o supervisar -

las que realicen los médicos adscritos a su servi-

cio. 

m) Observar que se cumplan los programas de activida-

des científicas y de docencia, de acuerdo con los -

lineamientos señalados por los jefes de los servi-

cios médicos y de la división. 

n) Presidir las sesiones clínicas, anatomoclfnicas, y 

demás actividades científicas que se celebren en su 

servicio. 

o) Colaborar con el jefe del cuerpo médico y de la di-

visión en la elaboración de estudios e informes que 

le sean solicitados. 

p) Presentar una vez al año, cuando menos, un trabajo 

científico. 

q) Cumplir con las guardias de imaginaria que les sean 

asignadas por los jefes de la división. 

8. Los jefes de servicio no tendrán facultades ejecutivas 

en el terreno administrativo, pero vigilarán el correc 

to funcionamiento de la administración de su servicio, 

notificando al jefe de la división, de los tropiezos, 
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quejas e irregularidades que en este sector ocurran.-- 

9. El horario de los jefes de servicio será de acuerdo -

con el contrato que reglamente el consejo directivo, -

pero en ningún caso será inferior a seis horas de tra-

bajo continuo por la mañana. 

D) De los médicos externos: 

La distribución del personal médico externo es uno de los 

problemas que deben resolver las autoridades del hospital, de 

acuerdo con los jefes médicos respectivos, pues su rotación -

por la consulta externa y la zona de hospitalización impone mo 

dalidades diferentes en servicios de medicina interna y servi- 

cios quirúrgicos. 	Los servicios de medicina interna pueden -

adoptar dos sistemas diferentes: uno de ellos consiste en ads-

cribir la mayor parte de los médicos a la consulta externa y -

la otra a' la zona de hospitalización, considerando que la con-

sulta externa requiere aproximadamente el 75% de las horas-mé-

dico en relación con la necesidad total de estas labores. El-

resto puede ocuparse en la atención del paciente hospitalizado. 

Sin embargo, esta distribución provoca el descontento del cuer 

po médico y la desconexión del paciente, del médico tratante -

que lo recibe en la consulta externa, cuando se interna poste-

riormente, por lo que en muchos hospitales se sigue la prácti-

ca de ir substituyendo parcialmente a los médicos de uno y - -

otro sector, o bien recurre al segundo sistema, que consiste -

en dedicar el 25% del horario de los médicos al trabajo de hos 

pitalización y después del paso, de vista por esta zona, conti 

núa laborando el resto de su horario en la consulta externa. —

Este procedimiento, sin embargo, es factible cuando el perso--

nal médico no es tan numeroso que impida el paso de visita en 

hospitalización en forma fluida, pues el personal de enferme--

ría de una sala puede no ser lo suficientemente numeroso para-

atender al mismo tiempo a todos los médicos del servicio. 
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Los servicios de tipo quirúrgico organizan su trabajo de-

tal manera que las labores / de la consulta externa y las de la-

sala de operaciones se hagan en días alternos, y así 50% del -

personal se distribuye en la consulta externa y el otro 50% -

atiende las operaciones quirúrgicas en un momento dado, con el 

compromiso de pasar visita diariamente a los pacientes hospita 

lizados. Este sistema tiene la ventaja no solamente de esta--

blecer la continuidad en la atención del paciente quirúrgico,-

que inicialmente se ha instituido en la consulta externa, y -

que posteriormente interviene el mismo cirujano para después -

seguirlo otra vez en el ambulatorio, a través de la llamada -

consulta de revisión, sino que garantiza absolutamente el adies 

tramiento permanente y muy necesario de los cirujanos que atien 

den a los pacientes quirúrgicos en la sala de operaciones. 

Reglamento: 

1. Los médicos externos son los encargados y responsables 

de la atención directa de los pacientes. 

2. La selección conducente al nombramiento de los médicos 

externos se realizará dando preferencia a quienes ha--

yan llevado a cabo en el hospital su carrera hospitala 

ria. 

3. Los médicos externos presentarán sus servicios médicos 

mediante contrato indefinido, considerándolos, por lo-

tanto, personal de base. 

4. La designación de los médicos externos será hecha por 

el consejo directivo, mediante proposición que le haga 

el comité técnico, a través del director. 

5. La selección de los candidatos a ocupar las plazas de-

médico externo, será hecha por el jefe del cuerpo médi 

co y los jefes de división y del servicio respectivo,-

quienes proporcionarán al director los informes necesa 

ríos para hacer las proposiciones. 

ftvOilwki4*~-14.. 
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6. Los médicos externos podrán desempeñar sus labores - -

bien permanentemente en el servicio que les sea desig-

nado, bien en diferentes servicios o secciones hospita 

larlas, o rotatoriamente, según convenga al mejor fun-

cionamiento de la unidad. 

7. Son obligaciones de los médicos externos las siguiefttes: 

a) Conocer, cumplir y hacer cumplir los reglamentos ge 

nerales del hospital, y en particular los de la uni 

dad y servicio en el que desempeñan sus labores. -- 

b) Observar el cumplimiento de las normas de trabajo -

aprobados por el comité técnico respectivo. 

c) Colaborar con el comité de docencia en las activida 

des de enseñanza y en el adiestramiento del perso--

nal médico residente. 

d) Atender las recomendaciones y observar el cumpli- - 

miento de las órdenes del jefe del servicio. 

e) Notificar al jefe de servicio las irregularidades y 

transmitir las quejas que reciba en el desempeño de 

sus labores. 

f) Actuar como consultor del personal médico residente 

y del de enfermeras y técnicos del servicio. 

g) Revisar las historias clínicas que hagan los médicos 

del personal residente, verificando los datos clini 

cos y asentando bajo su firma su impresión sobre el 

diagnóstico. 

h) Autorizar con su firma la realización de los estu--

dios en los auxiliares que sean necesarios, para -

llegar al diagnóstico definitivo. 

i) Señalar y autorizar bajo su firma, el tratamiento -

de los enfermos. 

j) Mantener al corriente, mediante la colaboración del 

personal médico residente, las historias clínicas, 
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observando que esta documentación cumpla con los re 

quisitos establecidos. 

k) Informar diariamente al jefe de servicio, acerca -

del movimiento de enfermos y de la evolución de ca-

sos, sobre todo tratándose de pacientes graves. 

1) Presentar semanalmente al jefe de servicio las his- 

torias clínicas de los pacientes de nuevo ingreso. 

m) Asistir a las reuniones científicas, clínicas, ana-

tomoclínicas, así como de organización, que se cele 

bren en la unidad. 

n) Asistir a las autopsias de los pacientes que hubie-

ren fallecido, estando bajo su atención médica. 

o) Elaborar, con ayuda del personal médico residente, 

el material para la presentación de los casos anato 

moclinicos y someterlo, antes de su presentación y 

para su aprobación, al jefe de servicio. 

p) Colaborar con el personal médico del servicio y de 

la unidad, al fin de lograr que el trabajo médico - 

se realice óptimamente. 

8. Obligaciones de los médicos externos, adscritos a la -

consulta externa: 

a) Realizar o revisar, según el caso, el día de la con 

sulta, las historias clínicas de los enfermos de -

primera vez, anotando el diagnóstico de presunción 

e indicando los estudios y tratamiento que procedan. 

b) Determinar la necesidad y la urgencia de la hospita 

lización, de los casos que así lo requieran. 

9. Obligaciones de los médicos externos que son adscritos 

a las secciones de hospitalización: 

a) Pasar diariamente y en compañia del personal médico 

residente, la visita a los enfermos bajo su cuidado, 

anotando bajo su firma, los datos de evolución y -

cambios en el tratamiento. 
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b) Autorizar con su firma el recetario, anotando en el 

mismo, su clave de farmacia. 

c) Firmar las altas de los enfermos, cerciorándose de 

que el motivo de éstas conste con claridad, y de 

que los expedientes se encuentren completos y en or 

den. 

d) Encargarse de la consulta de los enfermos dados de-

alta, que hubieren sido hospitalizados. 

e) Autorizar, en caso de fallecimiento de pacientes ba 

jo su cuidado y con el consentimiento de los fami--

liares, la realización de la autopsia y extender el 

certificado médico correspondiente. 

10. La extensión del horario de los médicos externos será-

precisada por el contrato de éstos, en los términos 

del consejo directivo acuerde, pero en ningún caso se-

rá inferior a cuatro horas de trabajo continuo. 

11. Los médicos externos podrán ser llamados para la aten-

ción de los casos urgentes, fuera de su horario habi-

tual, especialmente los días en que se les ha asignado 

guardia imaginaria, en los cuales, tendrán la obliga--

ción de comunicarse del lugar en que se encuentren, -

así como si cambian de sitio. Generalmente el contrato 

de trabajo incluye una compensación por estos servicios 

eventuales, así como la del tiempo extra cuando no se—

termina dentro de la jornada una operación o tratamient 

to. 

E) Reglamento de los médicos adscritos: 

1. Los médicos adscritos son aquellos que con aprobación. 

de las autoridades del hospital, asisten a los servicios, bien 

con el propósito de mejorar su adiestramiento profesional, - -

bien con el de optar a ocupar, en caso de vacantes, plazas co-

mo médicos externos. 
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2. Tendrán preferencia para ocupar categoría de adscritos, 

quienes hayan sido internos o residentes en el hospital. 

3. La autorización para ser médico adscrito será otorgada 

por el director, a propuesta del jefe del cuerpo médico de la 

unidad. 

4. Los médicos adscritos tendrán permiso de asistir a los 

servicios, por plazos de un año, renovables o susceptibles de 

cancelar a discreción del director o a propuesta del jefe del 

personal médico de la unidad. 

5. Los propuestos de adscritos pueden o no ser remunera--

dos. La categoría de adscritos servirá como antecedente para 

ocupar las plazas de médicos externos. 

6. El director podrá extender, a propuesta del jefe del -

personal médico un certificado de asistencia a los médicos ads 

critos, cuyos servicios hayan sido meritorios a juicio de éste. 

7. Las siguientes son obligaciones de los médicos adscri- 

tos: 
a) Conocer, cumplir y hacer cumplir los reglamentos ge 

nerales del hospital, y en particular, los del ser-

vicio en que desempeñen sus labores. 

b) Atender las indicaciones de los jefes de servicio y 

de los médicos externos. 

c) Colaborar con los jefes de servicio, en los traba--

jos de investigación y de revisión bibliográfica. 

d) Colaborar con los médicos externos en la elabora- - 

ción de las historias clínicas. 

e) Acompañar a los médicos externos en la visita de 

los enfermos hospitalizados. 

f) Asistir a las sesiones clínicas y anatomoclinicas -

del servicio al que estén adscritos. 
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g) Colaborar con el personal médico del servicio y de 

la unidad, a fin de lograr que el trabajo médico se 

desarrolle óptimamente. 

8, El horario de asistencia de los médicos adscritos será 

fijado por el jefe del cuerpo médico, de acuerdo con el direc-

tor de la unidad, pero en ningún caso será inferior a dos ho--

ras de trabajo continuo. 

Unidades de terapéutica intensiva  

Definición: 

La unidad de terapéutica de cuidado intensivo es una uni-

dad de hospitalización localizada en un área fácilmente accesi 

ble para todo servicio clínico del hospital, en la cual se con 

centrarán médicos y enfermeras junto con equipos de diagnósti-

co y tratamiento y otros elementos necesarios para la adecuada 

atención de pacientes muy graves., pero con ciertas posibilida 

des de sobrevivencia. 

Objetivo: 

El propósito de la unidad es el reducir la mortalidad de 

pacientes muy graves mediante la provisión de servicios de - -

atención médica de gran complejidad con la ayuda de equipos es 

pecializados de diagnóstico y tratamiento. 

Las unidades de cuidado intensivo no se establecen para -

la atención terminal de pacientes cuyo desenlace se considere 

mortal. 

Lo difícil es definir con exactitud el grado de gravedad 

del paciente para considerarlo muy grave y al mismo tiempo for 

mular un pronóstico de supervivencia. Para determinar estas -

condiciones se deben establecer criterios clínicos muy preci--

sos para admisión de pacientes a la unidad. 
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Criterios clínicos de admisión  

Los criterios clínicos de admisión a la unidad de terapéu 

tica intensiva se refieren principalmente a tres clases de pa-

cientes: 

1. Paciente que presenta inestabilidad de uno o más siste 

mas fisiológicos mayores. 

2. Pacientes cuyos sistemas fisiológicos mayores son esta 

bles pero tienen gran riesgo de complicaciones graves. 

3. Pacientes que tienen necesidad de procedimientos tera-

péuticos muy especializados, en los que los enfermos -

tienen un alto riesgo de morir. 

Cada institución deberá proceder, por medio de una comi--

sión de médicos, a una lista de diagnósticos probable, o si se 

prefiere, por características generales que presente el pacien 

te, en el momento del primer examen médico. Entre las cancte 

rísticas más utilizadas destacan las siguientes: choque, pro--

blemas respiratorios, problemas circulatorios, problemas meta- 

bólicos, hemorragias, convulsiones o coma, y otros. 	Existen - 

ciertas características, que si bien no son lo suficientemente 

poderosas para admitir a un paciente a la unidad, son, por lo 

menos, indicadoras que justifican su admisión: estado de in- -

consciencia, desorientación,necesidad de oxígeno y succión fre 

cuentes, etc. Los criterios de admisión deberán ser consulta-

dos con todos los especialistas de la institución, escritos en 

forma clara y ampliamente difundidos entre el personal médico 

de la institución para lograr su aceptabilidad y su utiliza- - 

ción adecuada en presencia de un paciente con un estado de gra 

vedad suficiente para justificar su tratamiento en la unidad. 

Características clínicas  

Se ha recomendado la organización de unidades de cuidado 
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intensivo generales al considerar que este tipo de servicio -

exige un alto grado de experiencia y capacidad, y es a su vez 

de alto costo. Cuando se ha logrado la experiencia necesaria 

y se dispone de los recursos suficientes, especialmente en en- 

fermería. 	En los países desarrollados se pueden identificar - 

aún especialidades de éstas: unidades de atención coronaria, -

renal, neonatal, pediátrica, neurológica, quemados, psiquiátri 

ca, metabólica, médica y quirúrgica. 

Coordinación  

La estructura administrativa que se recomienda a la uni--

dad está fundamentada en la división de actividades en clíni—

cas y de apoyo. Como actividad clínica se define aquella que 

para su programación y ejecución requiere discernimiento clíni 

co. Para desarrollar las actividades clínicas se designan al 

médico y á la enfermera, profesionales que tienen capacidad pa 

ra juzgar sobre la situación de salud de los pacientes; médi--

cos, enfermeras, y auxiliares solamente ejecutan actividades -

de carácter clínico con lo cual se logra mayor proporción de -

tiempo en dedicación de este personal a la atención directa 

del paciente. 

Para el planeamiento, programación y ejecución de todas - 

las actividades de apoyo en la unidad se sugiere el estableci-

miento de lo que se ha denominado servicio de coordinación de 

la unidad. 	Este servicio debe estar en capacidad de realizar 

todas las actividades no clínicas que se llevan a cabo dentro 

de la unidad. 

Así pues, por una parte se integra un grupo clínico: médi 

cos, enfermeras, y auxiliares, que proporciona la atención di-

recta al paciente y un servicio de coordinación que presta apo 

yo al grupo clínico a través de la colaboración de todos los - 



78. 

servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento y de los ser 

vicios para—médicos y generales que requiere el paciente. 

Servicios médicos  

Los servicios médicos en la unidad de cuidado intensivo - 

deben ser constantes, integrales y de la más alta calidad. 	So 

lamente de esta forma puede lograrse la recuperación del pa- - 

,ciente grave. 

Para lograr estas condiciones es fundamental que la uni--

dad esté accesible en cualquier momento, para todos los servi-

cios del hospital, y asegurar la continuidad de la atención a 

sus pacientes en las diversas fases de su evolución clínica.--

Esta política no intenta que el médico tratante sea el único -

responsable del tratamiento del paciente grave en la unidad; -

es necesario que dicho médico se integre al grupo clínico asid 

nado a la unidad y participe de acuerdo a su preparación. 

Los servicios médicos deben funcionar dentro de la unidad 

24 horas al día durante todo el año. Es fundamental designar-

personal médico permanente para la unidad de cuidado intensivo 

que, además de ser de alto valor académico esté preparado, po-

sea gran motivación, entusiasmo y sentido de responsabilidad.-

El número de médicos asignados debe ser suficiente para asegu-

rar la inmediata atención del paciente cuando se presente una 

urgencia en la unidad. El grupo médico que se designe deberá-

agrupar distintas especialidades para lograr la confluencia de 

varias disciplinas al servicio de los pacientes. La presencia 

permanente de determinados especialistas no invalida la necesi 

dad de organizar un grupo de especialistas consultores que pue 

den ser llamados en cualquier momento para resolver una situa- 

ción clínica compleja. 	La interconsulta en la unidad de cuida 

do intensivo es una actividad frecuente y fundamental. Además 

deben adscribirse: un residente de tercer año de medicina y - 
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uno de cirugía, los cuales deben permanecer dentro de la uni-

dad por medio de un sistema de rotación de turnos. Un progra-

ma bien organizado del personal residente podría disminuir las 

necesidades de personal médico externo asignado a la unidad.--

El interno y el estudiante de pregrado no deben tener ninguna-

participación en la unidad, su presencia estaría solamente co-

mo observadores en su calidad de estudiantes. 

Servicio de enfermería  

Los servicios de enfermería deben ser integrales, pennanen 

tes, concentrados y de la más alta calidad profesional. Estas 

condiciones requieren un personal de enfermería con adiestra--

miento especial en técnicas y procedimientos de atención del - 

paciente grave. 	El personal de enfermería deberá tener cuali- 

dades personales especiales, y un excelente equilibrio emocio-

nal. La atmósfera de tensión se establece en una unidad de -

cuidado intensivo, porque existe un índice de mortalidad gene-

ral alto. Cada paciente presenta problemas variados que re- -

quieren decisiones rápidas, el paciente debe ser observado en 

forma continua y se necesita interpretar adecuadamente sus sil 

nos vitales a través del sistema de monitores de que disponga-

la unidad. El grupo de enfermeras profesionales y de auxilia-

res que se asigne estará bajo la supervisión técnica de una je 

fe que a la vez que atiende pacientes, enseñe y controle a to-

do el personal. El número de enfermeras y auxiliares que se -

asigne a la unidad debe trabajar un promedio de 6 horas por en 

fermo en 24 horas. 	La estructura física de la unidad y el ti- 

po de pacientes puede hacer variar el número de enfermeras. 

Servicio  de coordinación  o administrativo 

El servicio de coordinación debe prestar el apoyo necesa-

rio al grupo clínico para la adecuada eje¿ución de sus funcio- 

nes. 	Esta colaboración debe ser constante y según se requiera; 
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debe actuar como coordinador en las actividades de todos los -

servicios llamados auxiliares de diagnóstico y tratamiento, así 

como de servicios para médicos y generales que deben proporcio 

narse al paciente. El servicio inicia el proceso de informa—

ción y de comunicaciones con las áreas estadísticas y tonta- - 

ble, así como el proceso de comunicaciones a familiares, llama 

do de médicos y de otro personal que se requiera en la unidad. 

La disponibilidad de todos los equipos, artículos y medi-

camentos que se necesiten en la unidad constituye una de las - 

grandes responsabilidades de esta estructura. 	Para su funcio-

namiento se requiere de un coordinador de unidad, una secreta-

ria y personal de servicio. 

Operación de la unidad  

Los servicios médicos, de enfermería y administrativos -

constituyen tres subsistemas que perteneciendo funcionalmente 

a la unidad, depende administrativamente de otras estructuras 

de hospital: el médico jefe dependerá del director, del subdi-

rector del hospital o de la autoridad que esté directamente -

responsabilizada de la prestación de los servicios médicos, la 

jefe de enfermeras dependerá administrativamente de la jefatu-

ra del servicio de enfermería del hospital y el coordinador de 

penderá del administrador del hospital. 

El éxito en la planificación, programación de actividades 

y funcionamiento de la unidad depende en gran parte de la ade-

cuada selección del jefe médico, la jefa de enfermeras y el -

coordinador de la unidad. 

Así, este grupo, mediante su cohesión, dinamismo, talento 

y liderazgo, será el responsable, junto con el director del -

hospital, del éxito o fracaso de un proyecto de organización -

de una unidad de cuidados intensivos. 
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Interrelaciones de la unidad con otros departamentos  

Aún cuando se disponga del personal médico y de enferme--

ría mejor preparado, de un excelente personal de administra- - 

ción, y facilidades físicas e instrumental suficiente en la --

unidad, ésta no podrá cumplir sus propósitos si los servicios 

de apoyo emanados de los departamentos de colaboración diagnós 

tica y terapéutica y algunos servicios generales no llegan a -

la unidad en la oportunidad, calidad y cantidad necesarias. -

Es necesario definir durante la fase de planeamiento cuáles se 

rán las relaciones y en qué forma se suministrarán los distin-

tos servicios de apoyo a la unidad. 
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IV. LOS COMITES EN EL HOSPITAL 

Es muy recomendable que se integren los comités, ya sea -

por separado o bien formado un solo cuerpo consultivo, cuando 

el hospital es pequeño. 

Los comités o las funciones que deben integrar el grupo -

técnico consultivo del hospital son los siguientes: 

El de eficiencia y admisión 

El de auditoria médica 

El de archivo clínico 

El de farmacia 

El de histopatologia 

Los comités de docencia e investigación médica forman par 

te también a veces de este grupo técnico; pero, ya se ha seña-

lado al tratar el tema del cuerpo médico en relación con la vi 

gilancia de los programas de la carrera hospitalaria, este co-

mité de docencia y el de investigación, y aunque sean comités 

que en algunos hospitales están involucrados en el grupo técni 

co consultivo del hospital, para los efectos de la evaluación 

de la práctica profesional, no participan en estas funciones -

sino que tienen como misión la de promover la docencia y la in 

vestigación, en todos los departamentos y ramas profesionales 

del hospital, y vigilar el desarrollo de sus planes, así como 

evaluar los resultados de estas actividades. 

Los miembros de los comités de control de la práctica pro 

fesional del hospital pueden ser de dos categorías: 

1. Permanentes 

2. Temporales 

1. Las permanentes pueden ser, independientemente del jefe 

de los servicios médicos o jefe del cuerpo médico, según se de 

signe a este funcionario, los siguientes: el jefe de la divi--

sión médica, y el jefe de la división quirúrgica, para integrar 



83. 

todos o algún comité, y en particular el jefe de servicios de 

anatomopatología para el comité de 	histopatologla, jefe del- 

archivo clínico para el comité de documentación clínica, jefe-

de farmacia para el comité de farmacia. 

2. La elección de miembros temporales de los comités del-

control de la práctica profesional, pueden ser nombrados en va 

rias formas: a) por elección directa de la asamblea general, -

de todos los integrantes del cuerpo médico externo. b) nombra 

dos parcialmente por la asamblea general, por una parte, y por 

otra por las autoridades de la institución. 	c) La asamblea ge 

neral propone un número mayor de candidatos que el total de -

los puestos del comité, y las autoridades del hospital seleccio_ 

nan, de entre ellos, los que consideren idóneos para desempe—

ñar los cargos. Los miembros de estos comités pueden ser ree-

lectos para fungir en periodos sucesivos. 

Los miembros de los comités del control de la práctica --

profesional trabajarán de acuerdo con la reglamentación parti-

cular de cada comité, y estarán obligados a presentar un infor 

me mensual, por escrito, de sus labores a la dirección del hos 

pital, y conservar un archivo con los expedientes relativos a 

su actuación en dicho lapso. 

Para ser nombrado miembro de un comité del control de la_ 

práctica profesional del hospital se requiere: 

1. Ser personal externo del hospital 

2. Asistir con regularidad a todas las actividades acadé-

micas y docentes programadas en el hospital. 

3. No estar disfrutando de alguna licencia temporal en el 

periodo de sugestión. 

En algunos casos disfrutan de alguna remuneración económi 

ca para estimularlos en el desempeño de su tarea y exigir la -

responsabilidad correspondiente. 
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Para realizar estas labores se recomienda que dichos comi 

tés tengan reuniones reglamentarias con un mínimo de una vez a 

la semana y que elaboren un informe mensual a la dirección del 

hospital y que se conserve un archivo, conteniendo los expe- -

dientes, tarjetas y copias de los informes de sus actividades. 

Comité de eficiencia y admisión  

El comité de eficiencia tiene por objeto, primero: llevar 

a cabo la.  calificación de los médicos que se consideren, o que 

se soliciten su admisión como médicos del hospital, a fin de -

poder proponer a las autoridades o al patronato, según el caso, 

los candidatos idóneos para ocupar los puestos de médicos de -

diferentes categorías en el hospital valorando su competencia 

a través de sus antecedentes. Segundo: mantener el expediente 

personal de cada uno de los médicos, indicando la posibilidad 

de los mismos para clasificarse de acuerdo con las categorías 

existentes en el hospital. Es un órgano asesor del cuerpo de 

gobierno, que puede integrarse como se describió en la párrafo 

anterior. 

En lo que se refiere a calificación, las normas que se es 

tablezcan exigirán que todo médico, en el momento de solicitar 

su admisión al hospital, llene los siguientes requisitos: 

1. Presentar el título, expedido por una facultad de medí 

tina reconocida. 

2. Presentar antecedentes en la especialidad en las si- - 

guientes actividades: 

a) Carrera hospitalaria en alguna institución, de pres 

tigio reconocido. 

b) Cursos de posgraduado en la especialidad respectiva. 

c) Trabajos científicos, de calidad publicados. 

d) Actividades docentes en escuelas de medicina, de 

prestigio reconocido. 
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e) Membresla en sociedades científicas como de recono-

cida solvencia científica. 

Los conceptos a) y b) son los fundamentales; los c), d), 

e) son convenientes. 

Además, es recomendable que se llene una forma que conten 

ga los siguientes puntos. 

1. La identificación, incluyendo su especialidad si la -

tiene. 

2. Sus antecedentes profesionales, incluyendo la escuela 

de medicina en la cual se graduó, internado, residen--

cia, y trabajos después de graduado. 

3. Los documentos que los acrediten como médico legalmen-

te autorizado para ejercer su profesión en la locali--

dad. 

4. Todos aquellos testimonios o sus copias fotostáticas -

que demuestren su membresfa en las sociedades científi 

cas a que pertenezca. 

5. La documentación que pruebe sus actividades docentes -

realizadas dentro de un hospital, así como aquellas -

que realice en alguna escuela de medicina: 

6. Los puestos que haya desempeñado en otros hospitales o 

instituciones. 

7. Las labores de investigación que hayan realizado den--

tro del campo de la medicina. 

8. Las referencias que puedan proporcionar instituciones 

o personas calificadas como solventes, desde el punto 

de vista científico y moral, 

El candidato debe hacer patente su conocimiento de los re 

glamentos y procedimientos del hospital, así como su asenta- - 

miento de que está dispuesto a cumplirlos. 	El comité se encar 

gará de investigar si los antecedentes del aspirante a médico 
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del hospital son verídicos; además investigará si desde el pun 

to de vista de la ética profesional no existe impedimento algu 

no para que ingrese al mismo. 	A veces la revisión de parte de 

las historias clínicas proporcionadas por la institución en -

donde ha laborado con anterioridad, servirá de guía para cali- 

ficar la calidad de su trabajo médico. 	Posteriormente el comí 

té determinará si está calificado para ejercer, ya sea como mé 

dico general o como especialista. 	En el caso de que sea ciru- 

jano se determinará si puede actuar con todos los derechos y -

privilegios, o bien si solamente como ayudante de los médicos 

externos, adscritos a servicios quirúrgicos. 

En lo que respecta al archivo de los expedientes de cada 

uno de los médicos se estatuye que cada expediente conste de 

los siguientes puntos: 

1. El 	resumen de los antecedentes de ingreso. 

2. La posición que ocupa el médico dentro del hospital, - 

en la actualidad y las distinciones y sanciones a 	las 

que se haya hecho acreedor. 

3. El informe respectivo del comité de documentación clí-

nica. 

4. El informe del comité de auditoria médica, en relación 

con su trabajo. 

5. En caso de cirujanos, la experiencia de estos en las 

salas de operaciones y el tipo de intervenciones que -

han efectuado, la estadística personal de los casos en 

que han intervenido y el informe del comité de histopa 

tología. 

Comité Histológico  

El comité histológico tiene el objeto de llevar a cabo 

una constante revisión de la calidad de la cirugía efectuada en 
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el hospital, valorando así también la competencia clínica de -

cada cirujano. 

Es un órgano asesor del cuerpo de gobierno del hospital, 

y cuyo personal podrá estar formado por el jefe de servicio de 

anatomía patológica y varios médicos. 

Para que funcione el comité histológico toda pieza opera-

toria deberá pasar después de extirpada, rutinariamente, de la 

sala de operaciones al laboratorio de Anatomopatología, en don 

de la examinará el anatomopatólogo y anotará en una tarjeta pa 

ra cada cirujano, los datos que a continuación se enumeran: 

1. Tejidos con datos patológicos, de acuerdo con el diag-

nóstico preoperatorio. 

2. Tejidos con datos patológicos, diferentes de los espe-

rados, de acuerdo con el diagnóstico preoperatorio. 

3. Tejidos normales, consecuentes con el diagnóstico pre-

operatorio. 

4. Tejidos normales incompatibles con el diagnóstico, o - 

sea cirugía innecesarias. 

5 Observaciones del anatomopatólogo. 

Comités de Documentación Clínica  

El comité de documentación clínica tiene por objeto: 

1. Proponer, previa discusión, todos los cambios en las -

formas de historia clínicas existentes, combinaciones, 

etc., propuestas por los diversos servicios o por al--

gunos de los miembros del comité. 

2. Supervisar los expedientes clínicos asegurándose que -

se encuentren archivados en forma correcta, y permanen 

temente, con un orden determinado y conteniendo todos 

los datos necesarios para que el comité de auditorio -

médica pueda llevar a cabo una calificación útil de -

los expedientes que estudia. 
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3. Asegurar un método para que los expedientes sean encua 

dernados y con todas y cada una de las hojas que con--

tiene, en su debido orden, y después de un periodo con 

venido, microfilmado. 

4. Verificar que en cada expediente los médicos utilicen 

la terminología comprendida en la nomenclatura oficial, 

y que sea escrito con claridad y llenado correcta y -

completamente. 

5. Procurar estar al corriente de todos los avances re- - 

cientes en procedimientos de archivo clínico, aumentan 

do así constantemente los servicios que este departa--

mento debe proporcionar. 

6. Proponer bases reglamentarias para el funcionamiento -

correcto del archivo clínico. 

El comité de documentación clínica es un órgano asesor -

del cuerpo de gobierno del hospital y cuyo personal puede es--

tar formado por varios médicos y el jefe del archivo clínico, 

que fungirá como asesor. 

Comité de Farmacia  

Los fines que persigue este comité son los siguientes: 

1. Procurar que en la farmacia del hospital se cumpla con 

las partes relativas y aplicables del código sanitario, 

con los reglamentos correspondientes que de él se deri 

ven, y con las formas de farmacopea nacional, y elabo-

rar el cuadro básico de medicamentos de la institución; 

sus reglamentos, instructivos y normas, para aplicar--

los, asimismo, revisarlo periódicamente para actualizar 

lo debidamente, por lo menos cada año. 

2. Vigilar que las prescripciones de los médicos del hos-

pital se ajusten a la reglamentación del cuadro base 
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de medicamentos, procurando convencer a los integran--

tes del cuerpo médico, de las razones técnicas y admi-

nistrativas que los sustentan. 

3. Señalar los errores de prescripción, por exceso o por 

defecto, o sea por defectuosa dosificación del medica-

mento, o por incorrecta vía de administración; por in-

compatibilidad ya sea farmacéutica, química, terapéuti 

ca, etc. Por duración muy prolongada o por duración - 

muy corta del tratamiento, por el uso de medicamentos 

llamados de polifarmacia, etc. 

4. Recomendar la sistematización de la terapéutica a - - 

igualdad de diagnóstico y de las condiciones individua 

les de los pacientes. 

5. Estudiar las propiedades terapéuticas de nuevos medica 

mentos cuando lo indique así el progreso de la ciencia 

médica. 

6. Estudiar las listas de los botiquines de los pisos y 

del servicio de urgencias, procurando que contengan 

los medicamentos necesarios para atender de urgencia a 

los paci'entes. 

7. Indicar los mejores procedimientos para el almacena-

miento, conservación y presentación de los medicamen--

tos. 

8. Evitar el uso de drogas de dudosa eficacia terapéutica: 

de drogas incompletamente estudiadas, de las que se en 

cuentran en proceso de experimentación o de los llama-

dos productos populares. 

El comité de farmacia es un órgano asesor del cuerpo de - 

gobierno del hospital cuyo personal está integrado por: un mé-

dico, un cirujano, un investigador, de ser posible, y el jefe 

de la farmacia, y recurriré al asesoramiento de los diferentes 
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servicios clínicos o auxiliares, cuando se trate de dictaminar 

acerca de medicamentos específicos usados por los diversos es-

.pecialistas del hospital. 
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V. ESTATUTOS 

Para llevar a cabo eficazmente sus funciones el personal 

médico debe elaborar estatutos, reglas y reglamentos que serán 

aprobados por la junta del hospital. Los estatutos deben es--

tar a la disposición de todos los miembros del personal médico 

y con frecuencia se nombra una comisión encargada de la revi—

sión periódica de la eficacia de dichos estatutos. Generalmen 

te estos se ocupan de los puntos siguientes: Estructura organi 

zacional del personal médico; procedimientos para su aplica- - 

ción a los miembros del personal; definición de las categorías 

de privilegios del personal; mecanismos para revisión de cre--

denciales y títulos; mecanismos de apelación en caso de suspen 

sión o negación de dichos privilegios; mecanismos para selec-- 

cionar funcionarios o miembros de la comisión ejecutiva del 	-

personal médico; esbozo de las obligaciones de los funciona- - 

rios del personal médico y del jefe del departamento; especifi 

cación de la composición y de las funciones de las diversas co 

misiones; y un mecanismo para crear medios de comunicación con 

la administración del hospital habrá siempre copias al día de 

los estatutos. Todos los dentistas deben conocer perfectamen-

te estas disposiciones y los estatutos serán tema de discusión 

y aclaración por parte de los dentistas cada vez que se otor—

guen privilegios a nuevos dentistas. 
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VI. LA ODONTOLOGIA, LA COMUNIDAD Y EL HOSPITAL 

La odontología de hospital puede definirse simplemente co 

mo la práctica de la odontología en el hospital. No obstante, 

esta definición es incompleta porque no toma en cuenta aquellas 

condiciones especiales que prevalecen en el hospital que no só 

lo exige un conocimiento especial por parte del dentista sino-

también un cambio en las costumbres del tratamiento dental co-

mo suele realizarse en el consultorio privado. Así pues, la -

odontología de hospital es el ejercicio de la odontología en -

un hospital, donde el dentista tendrá que actuar como parte in 

tegral del equipo médico que proporciona un tratamiento comple 

to al enfermo. El dentista debe poder trabajar en armonía con 

sus colegas médicos y estar preparado para modificar los pla--

nes del tratamiento dental en relación con el estado de grave-

dad de la enfermedad del paciente. Debe ser capaz de interpre 

tar y comprender los expedientes y registros del hospital y sa 

ber utilizar con eficacia los servicios especializados de ra—

diología y laboratorio médico del hospital a fin de brindar un 

tratamiento óptimo a sus enfermos. El dentista debe saber co-

mo la enfermedad dental puede afectar la salud general y debe-

estar preparado para compartir sus conocimientos con el médico 

cuya educación puede ser insuficiente en este campo. Además,-

debe prepararse para trabajar con todos los demás facultativos 

y para-profesionales; es necesario que sea capaz de entenderse 

no sólo con el médico sino también, con la enfermera, trabaja-

dora social, dietista y nutriólogo, psicólogo, radiólogo, médi 

co especialista del habla y personas que se ocupan del aspecto 

financiero, o sea del presupuesto. 

Se puede considerar como inadecuado al departamento den--

tal de un hospital cuando, a pesar de la ubicación física de -

la clínica dental dentro del hospital, esta se halla separada-

espiritualmente, con poca o ninguna interacción con los demás- 
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servicios del hospital. 	Este tipo de departamento no utiliza 

los expedientes médicos del enfermo para preparar los planes -

del tratamiento dental y pocas veces es consultado por el per-

sonal médico para evaluar la salud bucal de enfermos hospitali 

zados por motivos médicos, o sea no dentales. 	Un departamento 

dental útil y adecuado debe funcionar como parte integral del 

equipo de salud, participando activamente en el tratamiento -

dental de todos los enfermos hospitalizados que necesitan y de 

sean tal tratamiento. Es un departamento cuyos miembros serán 

consultados con frecuencia por los médicos del hospital para -

establecer el diagnóstico y el tratamiento de lesiones denta-

les y de la mucosa dental tanto en el enfermo hospitalizado co 

mo en el ambulatorio. Por lo general, un gran número de enfer 

mos ambulatorios acuden a las clínicas dentales de los hospita 

les, muchos serán tratados siguiendo el plan de citas regula--

res. Con,frecuencia estos enfermos son tratados por otros mo-

tivos en otras clínicas y es necesario conocer sus expedientes 

al elaborar el plan de tratamiento dental. 

La odontología de hospital se haya todavía en sus prime--

ras etapas de desarrollo. Muchos de los grandes hospitales me 

tropolitanos están equipados para ofrecer únicamente servicios 

dentales especializados o fragmentarios, generalmente de ciru-

gía bucal; otros carecen de todo servicio dental. 

Es tarea de los dentistas hacer entender a la profesión -

médica y a la comunidad del hospital cuan importante es el cuí 

dado de la salud dental como parte del cuidado global de la sa 

lud sobre todo ahora que en muchos casos las consultas exter--

nas de los hospitales tienden a suplantar al facultativo como 

médico de cabecera de la familia. 

Como un ejemplo podemos citar, a los Estados Unidos de -

Norteamérica donde las asociaciones dentales locales han crea-

do comisiones especiales de servicio hospitalario para cumplir 
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con la necesidad de departamentos dentales en los hospitales y 

también con la responsabilidad de la asociación hacia la comu-

nidad; pero, en otras regiones esto todavía queda por hacer. 

La razón principal de la tardanza para establecer progra-

mas dentales de hospital es la poca instrucción hospitalaria -

que recibe el estudiante de odontología durante sus aros de es 

tudio en las escuelas dentales. 	El consejo sobre educación de 

la Asociación Norteamericana de Odontología reconoció la nece-

sidad de una formación hospitalaria y recomendó con premura a 

las escuélas dentales elaborar programas de instrucción en hos 

pitales para los estudiantes de los últimos anos. 

Cabe recalcar que el beneficiado de la odontología de hos 

pital no es el dentista ni el hospital, sino el enfermo. Hasta . 

ahora, muchos enfermos con estado de salud seriamente comprome 

tida no han podido recibir un tratamiento dental adecuado por-

que el promedio de consultorios dentales de la comunidad no es 

tán equipados para proporcionar un tratamiento especializado,-

ni tampoco para llevar a cabo las evaluaciones especializadas-

del pretratamiento como consultas médicas, estudios de labora- 

torio y otros que son prerrequisitos del cuidado dental. 	Por- 

lo tanto, la razón final del departamento dental de un hospi--

tal es el paciente que recibirá los cuidados proporcionados en 

dichos departamentos. 

Los servicios de salud son ahora un derecho, no un privi-

legio y el ejercicio de las profesiones relacionadas con la sa 

lud es considerado más como un compromiso que como un empleo. — 

En las últimas décadas se han observado cambios en los puntos-

de vista del público acerca de la salud. Así, el desarrollo -

tan grande de los conocimientos médicos obliga a la especiali-

zación a tal grado que, por ejemplo, una familia tendrá que -

buscar los servicios de cinco facultativos si necesita atención 

médica para la madre después del nacimiento de un niño, vigi-- 
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lancia de la salud del recién nacido, tratamiento corrector de 

un defecto del habla del niño de 5 años de edad, tratamiento - 

ortodóntico para el niño mayor y pruebas de laboratorio para -

determinar la causa de la alergia del padre. Este desmenuza--

miento del cuidado implica que a cada etapa se pierdan cierto-

número de enfermos; además con esta división de tareas,a veces, 

se pasa por alto algún componente esencial de tal suerte que - 

ninguno de los servicios será realmente útil. 	La Odontología_ 

como parte de un servicio regional de salud en condiciones de-

hospital, puede aliviar esta fragmentación del cuidado de la -

salud, ya que puede incluir medidas terapéuticas, educativas y 

de rehabilitación protetica que permitirán un uso más completo 

de las capacidades del individuo. 

Puesto que el hospital y el facultativo comparten la res-

ponsabilidad de lo que hace o no hace el facultativo dentro de 

los limites de dicho hospital, el hospital debe desempeñar un 

papel activo en la apreciación de las calificaciones de su per 

sonal. Aunque legalmente el titulo de dentista o de médico, -

autoriza a su poseedor ejercer cualquier rama de la medicina o 

de la odontología, será desacertado si el facultativo emprende 

algún tratamiento o procedimiento para el cual no está capaci- 

tado. 	En el hospital, los privilegios específicos de cada - - 

miembro del personal deben indicarse con presición y el facul-

tativo podrá realizar únicamente aquellos procedimientos espe-

cíficos para los que está especialmente capacitado o capacita-

da. 

En el futuro, al crecer la demanda y al ampliarse los ser 

vicios de salud proporcionados a las poblaciones, las clínicas 

dentales en los hospitales tendrán que mejorar en calidad y -

aumentar en cantidad; a ningún enfermo se debe negar un trata-

miento dental sólo por que está física, mental o médicamente -

impedido. Cuando las Instituciones de Educación dental cum- - 
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plan con su obligación de preparar al dentista del mañana para 

ocupar su lugar en el equipo de salud y trabajar en el medio -

hospitalario los departamentos de odontología de los hospita-

les podrán crecer y realizarse totalmente. 

Cuando la profesión médica esté más enterada de lo que -

puede ofrecer la odontología de hospital, es probable que aumen 

ten las presiones de los médicos sobre los dentistas para que 

estos se unan al equipo que proporcionan cuidados de salud a -

la población. Gracias al empleo de personal auxiliar entrena-

do, el dentista del mañana podrá dedicar más tiempo a los as--

pectos teóricos del tratamiento dental al planear el tratamien 

to de sus enfermos con salud comprometida en el hospital, que 

está mejor equipado para proporcionar dicho tratamiento. Es--

tos auxiliares tendrán la experiencia suficiente no sólo para 

trabajar en el equipo de odontología sino también para conocer 

aquellos factores del hospital que aseguran la alta calidad de 

un tratamiento como, por ejemplo, sistemas de tratamiento, res 

ponsabilidad asumida en la selección de enfermos, control del 

dolor e implicaciones éticas, legales y morales del cuidado - 

global de la salud. 	Esto adquiere todavía mayor importancia a 

la luz de la nueva legislación en los hospitales. 

El cuidado pluridisciplinario de la salud no es un concep 

to del futuro es ya una realidad del presente en nuestro país 

diferentes combinaciones de empresas comerciales, profesiona--

les, organizaciones voluntarias no lucrativas y organismos del 

gobierno proporcionan ya estos servicios de salud. 	El hospi-- 

tal, con servicio de consultas externas, para incorporar todos 

los recursos de salud en un sistema de servicios para asegurar 

la salud global de comunidad y de sus ciudadanos. Los servi-

cios completos de salud, incluyendo la odontología, cuando es-

tán bien planeados y operados con eficacia, pueden aumentar -

considerablemente los beneficios derivados de las ciencias mé-

dicas y de salud modernas así como la eficiencia de todas las 

personas y organizaciones participantes. 
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TEMA 2 

EL CIRUJANO DENTISTA EN EL SERVICIO DE  
URGENCIAS DEL HOSPITAL  

I. LA NECESIDAD DEL CIRUJANO DENTISTA EN EL 
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL 

"URGENCIAS", palabra comprometedora que encierra una serie 

de incertidumbre, ya que cuando ésta se presenta desencadena -

una serie de situaciones las cuales ponen de manifiesto un es-

tado anímico de desequilibrio total de quién la padece. 

Las urgencias en los Hospitales de México, es una tarea -

diaria y dificil de llevar a cabo; debido a que la mayoría de 

pacientes no están educados para hacer uso de los diferentes -

servicios de éste y sólo acuden a él cuando su problema se en-

cuentra bastante avanzado. 

El servicio de urgencias del hospital es uno de los más -

importantes, pues es aquí donde se van a afrontar las situacio 

nes más apremiantes y en donde el diagnóstico y plan de trata-

miento deben serlo más exactos. posible. 

En nuestro pais aún no se encuentra integrado el Cirujano 

Dentista a este tipo de servicio y es de importancia capital -

que se lleve a cabo cuanto antes, porque muchos pacientes den-

tales acuden a éste en busca de una solución a su problema, -

los cuales no pueden ser bien atendidos por el médico de prác-

tica general limitándose éste, sólo a dar un tratamiento pobre 

y con resultados poco satisfactorios o bien no le dan solución. 

El uso correcto de las instalaciones, así como el equipo-

que integran el servicio de urgencias debe ser del conocimien-

to del Cirujano Dentista y también tendrá que estar familiari-

zado e identificado con el equipo de profesionales y para pro-

fesionales que en el operan. 



98. 

Ahora bien, examinando otro punto de vista las urgencias 

dentales deben ser abordadas como tales, ya que ha diferencia 

de las médicas la mayoría de éstas no ponen en peligro la vida 

del paciente, pero no por este hecho dejarán a la deriva o no 

darle importancia porque si bien no ponen en peligro de muerte 

a éste, si lo llegan a alterar y a deprimir grandemente pues -

se han llegado a registrar casos de suicidio por dolores denta 

les y faciales no controlados. El Cirujano Dentista deberá go 

zar de un amplio criterio para poder valorizar correctamente -

el estado de salud en la que llega el paciente, pues para lo -

que éste significa un estado de emergencia no lo será para el 

facultativo esto no debe tomarse como pretexto para no dar un 

servicio rápido y efectivo debido a que en nuestra formación -

profesional se nos prepara para identificar tanto situaciones 

psíquicas como físicas y sociales las cuales, llegan a romper 

el equilibrio Bio-psico-Social de un individuo para hacerlo -

caer en estado de enfermedad. 

Con lo anterior expuesto quiero recalcar que sea cual sea 

la razón por la cual nuestro paciente acuda a este tipo de ser 

vicio deberá ser atendido con premura y con todo profesionalis 

mo. Por otra parte también se deben de reconocer nuestras li-

mitaciones y no tratar de poner en práctica planes de trata- -

miento o técnicas las cuales nunca se han practicado o se descono 

ce los desenlaces que esto puedan tener. 

Para dar un mejor servicio dentro de este campo es necesa 

rio el ordenamiento sistematizado del trabajo y así lograremos 

mejores resultados para tal caso se clasificarán las urgencias 

de acuerdo a su origen: 

A) Psíquicas 

B) Físicas o Traumáticas 

C) Patológicas. 
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A) Psíquicas. Muy comunes en nuestra época debido al al-

to grado de "NEUROSIS" que padecemos, éstas por lo regular só-

lo son tratadas asintomáticamente, pues en lo personal me tocó 

observar pacientes que presentaban SEVEROS CUADROS y cuando se 

investigó a fondo el problema éste sólo se trataba de pacten--

tes que querían llamar la atención, como el caso de una señora 

a la cual el esposo la había dejado con la comida o hacia va--

rios meses que no la llevaba al teatro, como este caso podemos 

citar varios, en los cuales la neurosis es la única responsa--

ble. 

Estos pacientes deberán ser tratados en una forma compren 

siva y enérgica a la vez para poderlos sacar de su estado dese 

quilibrado emocional en que se encuentran. 

B) Físicos o Traumáticos. 	Estas sin lugar a duda son las 

más frecuentemente, se presentan y a las cuales no es dificil 

de diagnosticar debido a que presentan una serie de signos y -

síntomas los cuales confirman nuestro diagnóstico. 

Este tipo de pacientes, deberá ser tratado con toda caute 

la debido a que órganos vitales pueden estar involucrados, se 

les mantendrá en estado total de reposo, mitigar su angustia y 

hacerlos sentirse confiados, esto se logrará actuando en una -

forma segura y profesional. 

C) Patológicos. Estos' se presentan por lo regular cuando 

el paciente conciencializa que su estado de salud no se encuen 

tra del todo bien o porque hacen su aparición signos y sínto—

mas que lo obligan a acudir al servicio hospitalario. A este 

tipo de pacientes debe de manejarse con muchas precauciones ya 

que desconocemos lo grave de su problema. 

Las urgencias Médico Dentales en condiciones de hospital 

es un nuevo reto para el Cirujano Dentista, la cual estamos - 



100. 

obligados a superar y salir avantes, no porque queramos ser in 

sustituibles; sino por la obligación que tenemos como profesio 

nales al cuidado de la salud. 

A continuación se exponen las urgencias dentales, que más 

comúnmente se presentan. 
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II. TRATAMIENTO DE URGENCIAS DENTALES COMUNES 

a) Dolor Dental. 	El dolor con carácter de urgencia se -

presenta en el servicio de Urgencias del Hospital como resulta 

do de infección trauma y trastornos de la articulación temporo 

mandibular o trastornos oclusales sea cual sea la causa, el do 

lor es uno de los padecimientos que más a menudo se observa en 

este tipo de servicio y al cual hay que darle una solución rá-

pida, pues el estado de dolor desequilibra emocionalmente al -

paciente. 

Por lo general el diagnóstico del dolor dental no repre-

senta ningún problema para el Cirujano Dentista bastante expe-

rimentado; no siendo así para el que carece de ella. 

Por esta razón se debe proceder a los métodos de obsculta 

ción como lo es; la percusión de los dientes y la palpación de 

los tejidos periapicales, estos suelen revelar la región de -

donde proviene el dolor auxiliándonos en estos casos con las -

radiografías localizaremos sitios de alteraciones patológicas 

en dientes y maxilares, también procederemos a tomar radiogra-

fías de ambos maxilares de tipo panorámico cuando las periapi-

cales no ayudan en los casos de dolor referido difuso. Cuando 

las radiografías no revelan nada se procederá a la prueba de -

vitalidad pulpar ya que estas revelan cuando la pulpa se pre--

senta hiperémica o necrótica, otro método que nos ayuda grande 

mente es el bloqueo del nervio con anestésico local éste prin-

cipalmente nos sirve para confirmar el diagnóstico. 

b) Dolor después de la Extracción. 	Este es otro tipo de 

problema que constantemente es observado en el servicio de ur-

gencias sobre todo en la noche, debido a que el paciente siem-

pre espera hasta el último momento y al soportar más ocurre en 

busca de ayuda y por lo regular enfoca su caso al médico gene-

ral, pues pocos dentistas ofrecen este tipo de servicio. 
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El médico de práctica general, se siente desconcertado an 

te el paciente al no poder darle el tratamiento adecuado. 

En la mayoría de enfermos sometidos a procedimientos qui-

rúrgicos de extracción, el dolor que se presenta después de és 

ta debe considerarse como normal, porque ésta se ha llevado a 

cabo por requerirse así en beneficio de la salud del paciente, 

pero al ser efectuada dicha extracción se dañan tanto los teji-

dos blandos como las duros de la cavidad oral llevándose a ca- 

bo una agresión contra el organismo. 	Este tipo de dolor no du 

ra más de 12 a 24 horas, y es controlado mediante la adminis-

tración de analgésicos y aplicación de frío en la área dañada. 

Cuando el dolor llega a rebasar más tiempo que el antes -

citado, se procederá a buscar la causa que casi siempre se de- 

be a una infección. 	Esta se localiza por lo regular a dos ni- 

veles. 

1. A nivel del hueso alveolar (osteitis alveolar) conoci- 

do comúnmente como alvéolo seco. 	Para llevar a cabo un trata- 

miento exitoso, se procederá al lavado del alvéolo con suero -

fisiológico para remover cualquier tejido necrótico que se en-

cuentre alojado en él, después de haber realizado ésto se toma 

rán dos caminos, el primero consistirá en la colocación de apó 

sitos quirúrgicos con cementos medicados o augenol o bien, lo-

calizaremos un vaso sanguíneo y procederemos a tomar unos cuan 

tos centímetros de sangre, los cuales colocaremos en el alvéo- 

hasta que se forme coágulo, 

unos puntos quirúrgicos pa 

lo y lo mantendremos en observación 

si vemos que no es así, colocaremos 

ra evitar que sea desalojado éste. 

Siempre se llevarán a cabo los 

cionados, mas nunca se efectuará el 

puede traer consecuencias graves. 

procedimientos antes men--

raspado del alvéolo que - 

2. A nivel del periostio, conocido con el nombre de pe- - 
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riostitis séptica, cuando ésta se presenta, el tratamiento lo-

cal se reduce a la aplicación externa de calor húmedo y el uso 

de enjuagues bucales tibios con solución salina fisiológica - 

isotónica, el empleo de analgésicos se usarán para disminuir -

el dolor. Los antibióticos sólo se emplean cuando hay eleva—

ción de la temperatura o formación de abscesos. 

c) Dolor de la Erupción Dentaria. Como este dolor es - -

acompañado a menudo de desosiego febricular y descarga nasal, 

el niño es llevado al servicio de urgencias porque los padres 

sospechan una enfermedad de las vías respiratorias superiores. 

Sin embargo el examen de la boca del niño muestra que los teji 

dos sobre los dientes están sensibles, rojos e hinchados. 	En 

ocasiones puede observarse una tumefacción azul purpurina y -

fluctuante conocida como quiste de la erupción sobre la corona 

del diente. 

El acto quirúrgico de la incisión debe evitarse al máximo 

en niños menores de 7 años, al no ser que se confirme la pre--

sencia de algún quiste, ya que en lugar de aliviar provocare--

mos que se aumente el malestar y aparición de infeccionessecun 

darlas. 

d) Dolor del Seno del Maxilar. Más conocido comúnmente -

como sinusitis maxilar en la mayoría de estos pacientes, los -

síntomas están directamente relacionados con los senos. Las -

pacientes presentan sensibilidad y dolor, y en ocasiones aumen 

to del volumen de éstos. El dolor antes citado suele descri-- 

birse como continuopulsátil e 	intensificado por los cambios - 

de posición sobre todo cuando se hacen cambios bruscos de la 

cabeza, el sitio de localización es infraorbitario, también -

puede irradiar hacia las mejillas, y región frontal. A menudo 

el paciente refiere dolor de los premolares y molares, también 

afirma que los dientes los siente alargados. 
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Estos síntomas aunados a la ausencia de caries profundas, 

así como de restauraciones deben hacer sospechar inmediatamen-

te una sinusitis del maxilar. 

La presencia de sensibilidad dolorosa infraorbitaria tem-

peratura elevada, descarga nasal o prenasal y nubosidad u opa-

cidad del seno en las radiografías ayudarán a confirmar el 

diagnóstico. 

El tratamiento consistirá en la aplicación de antibióti-

cos por vía intramuscular y un analgesico para el dolor, ade-

más de las gotas nasales para mejorar el tránsito del seno. Co 

mo la sinusitis no es una enfermedad que incumba directamente 

al odontólogo éste trabaja conjuntamente con el Otorrinolarin-

gólogo para lograr un mayor éxito en el tratamiento. 

e) SINDROME DOLOROSO DE DIFUSION MIOFACIAL. 

Este tipo de paciente, suele acudir al servicio de urgen-

cias, debido a un dolor intenso en la región preauricular aso- 

ciado con cierta dificultad para abrir la boca. 	Originalmente 

todo el dolor que se presentaba en la 	región de la articula 

ción se atribula a enfermedad primaria de esta articulación. 

Los estudios más recientes han demostrado en forma determinan-

te que la articulación temporomandibular no se encuentra afee 

tada y que el dolor referido hacia esta zona se debe a la pre-

sencia de zonas dolorosas en los músculos de la masticación, 

principalmente en los maseteros y temporales. 

El tratamiento deberá ser enfocado hacia la identifica 

ción y eliminación de los factores que interfieren en la fun-

ción normal de los muslos. Si existen problemas oclusales --

francos, se pueden construir una férula oclusal para proporcio 

nar libertad de movimientos. Los relajantes musculares utili-

zados en combinación con el calor ayudarán a eliminar los espas 

mos musculares. 	La resolución de las tensiones emocionales 

del paciente es una empresa más difícil ya que también se ha 
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demostrado que estos influyen profundamente. 	Las drogas anti- 

depresoras son útiles aunque sólo sirven como auxiliares. 	Los 

pacientes deberán aprender a relajarse y el tratamiento deberá 

ser dirigido hacia este fin. Los pacientes con este problema 

resultan difíciles de tratar permanentemente. 

f) Dolor de la Articulación Temporomandibular. 	Este se - 

refiere a una gran cantidad de enfermedades que pueden ser di-

vidiClos en cinco tipos principalmente: artritis infecciosa, ar 

tritis traumática, artritis degenerativa, artritis reumatoide 

y enfermedad articular metabólica. 

De los diversos tipos, las más frecuentes es la artritis 

reumatoide, las otras representan problemas poco frecuentes. -

Se ha afirmado que más del 50% de los padecimientos con artri-

tis reumatoide, pueden llegar a representar problemas en la ar 

ticulación temporomandibular. 

Los pacientes refieren signos y síntomas que nos ponen de 

manifiesto la enfermedad, estos se quejan a menudo de un dolor 

sordo, localizado en la articulación y doloroso a la palpación. 

Existen limitaciones en los movimientos, las radiografías nos 

confirman el diagnóstico, pues en ellas son observadas lesiones 

destructivas en la cabeza del cóndilo. 

La artritis degenerativa, llamada también osteo artritis, 

no es un problema frecuente y pocas veces da síntomas; los da-

tos más impresionantes son los que se observan en la radiogra-

fía, estos cambios son generalmente anomalías en forma espolo-

nes, labios y resorción marcada en la superficie articular. 

El diagnóstico de artitris traumática no deberá presentar 

problema, ya que la historia y datos clínicos, deberán revelar 

un episodio reciente de trauma en los datos físicos asociados. 

Cuando el enfermo es visto por primera vez en servicio de 
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urgencias del hospital 

co, en este momento la 

be hacerse es entre la 

sión miofacial, ya que 

res no son eficaces en 

sos, la aspirina es el  

no es imperioso establecer un diagnósti 

única diferenciación importante que de-

artritis y el síndrome doloroso de difu 

el diazepam y otros relajantes muscula- 

la artritis. 	En la mayoría de los ca-- 

medicamento de elección para eliminar - 

el dolor y prevenir una inflamación que puede venir asociada. 

g) Dolor 1diopático.  Cuando un paciente se presenta con 

este tipo de problema al servicio de urgencias, pone de cabeza 

a todo el personal, pues por lo regular el paciente se encuen-

tra fuera de sí y no ayuda en nada pues cuando es interrogado 

no refiere ningún síntoma o signo que pueda ayudar a estable--

cer el origen del dolor. En la mayoría de casos éste se ha -

venido manifestando desde hace ya vario tiempo, aunque *desde -

el punto de vista del enfermo, en ese momento se ha vuelto in-

tenso e intolerable y que tiene que considerarse una urgencia 

y todo el personal médico está obligado a concentrarse en él. 

Para evitarnos de este tipo es recomendable que a estos pacien 

tes se les'de un tratamiento combinado de analgésicos con se--

dantes para procurarles cierto bienestar mientras se llega a -

establecer un diagnóstico más exacto y se pueda iniciar el tra 

tamiento. 
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III. TUMEFACCION 

Una de las urgencias de carácter odontológico, que a menu 

do es observado en el servicio de urgencias del hospital es la 

tumefacción, ésta suele ser fácil de diagnosticar ya que pre--

senta signos y síntomas que son difícil de equivocar. 

La tumefacción es el aumento de volumen de los tejidos bu 

cales y faciales, esto se presenta en el momento que un agente 

físico, químico o biológico hace acto de presencia en los teji 

dos, provocando la aparición de la enfermedad. 

Generalmente las tumefacciones bucales y faciales, de na- 

turaleza aguda 

obstrucción de 

tamiento varía 

to considerado 

contraindicado 

un diagnóstico 

fico. 

son provocadas por reumatismos, infecciones y -

las glándulas salivales o alergia. Como el tra-

bastante en cada caso y puesto que un tratamien 

como excelente para una enfermedad puede estar 

para otra, es importante tratar de establecer -

exacto antes de emprender el tratamiento especf 

Como el servicio de urgencias del hospital no se van a en 

focar los planes de tratamiento a nivel de prevención, el Ciru 

jano Dentista tendrá que actuar rápidamente y seguro de sí mis 

mo para afrontar este tipo de problemas, basándose en su expe-

riencia y si por alguna razón no se siente seguro, se deberá -

auxiliar del médico de práctica general. 

Los pacientes con problemas de tumefacción deberán ser -

tratados oportunamente mitigando principalmente su angustia y 

dolor, haciéndoles practicar exámenes de laboratorio y some- - 

tiéndoles a un profundo chequeo físico. 

Las radiografías son excelentes auxiliares para estable—

cer planes de tratamiento y confirmar el diagnóstico. 

a) Tumefacción Traumática. 	Por lo general no hay ninguna 
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dificultad para establecer el diagnóstico de tumefacción por -

traumatismo. Sin embargo, es preciso considerar algunos facto 

res importantes como ejemplo: si está o no obstaculizada la res-

piración, si persiste la hemorragia interna activa, si hay le-

sión cerebral asociada y si el enfermo está o no en estado de 

choque. Sólo después de resolver estos problemas graves, se -

debe de proceder a efectuar el tratamiento para la tumefacción. 

La aplicación intermitente de compresas frías o de hielo 

sobre la región hinchada se utiliza para disminuir ésta. 

Esté tratamiento dará resultado si el paciente es visto -

dentro de las 12 a 24 horas que siguen a la lesión traumática, 

una vez que este tiempo ha sido rebasado se cambiará la tera--

péutica a seguir prefiriéndose la utilización de calor húmedo 

para eliminar el edema y las equimosis, los preparados de enzi 

mas son por lo general ineficaces para acelerar la resolución 

de las tumefacciones de origen traumático. 

b) Tumefacción provocada por Infección Odontogenea. Las 

infecciones bucales faciales y cervicales deben considerarse -

como verdaderas urgencias, puesto que son de muy fácil propaga 

ción y considerando que a los sitios o regiones anatómicas ha-

cia donde pueda suscitarse dicha propagación ponen en peligro 

inclusive de muerte al paciente, pues como es común en estos -

casos, el enfermo deja pasar demasiado tiempo y sólo asiste al 

servicio médico cuando la infección ha tomado carácter de agu-

da y profunda llegando a involucrar regiones como el seno ca--

vernoso, el cuello y el mediastino que en ocasiones llegan a -

obstruir las vías respiratorias, pudiendo llegar a tener la ne 

cesidad de practicar la traqueotomia. 

El tratamiento llevado a cabo en estos tipos de pacientes 

depende del grado de la infección. 	El uso de antibióticos per 

mite recurrir a la intervención quirúrgica precoz a la mayoría 
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de los casos, reduciendo así las posibilidades de aparición de 

complicaciones ulteriores, la elección de los antibióticos pue 

de ser debido al estado de urgencias ante la que encontramos -

no ser adecuados, pero no por este hecho se mantendrá este ti-

po de terapia, porque nos estaríamos olvidándonos que dentro -

del hospital contamos con un laboratorio a donde se mandarán -

muestras de pus o exsudado para cultivo aerobio y anerobio de 

los micro-organismos causantes y para prueba de sensibilidad a 

los antibióticos, esto permite una elección racional del fárma-

co en caso de que fuera ineficaz el antibiótico inicial. 

c) Tumefacciones de las Glándulas Salivales. La tumefac-

ción consecutiva a la obstrucción por infección o un sialolito 

afecta, por lo general; las glándulas submandibulares y paróti 

das, aunque también puede quedar afectada la glándula sublin--

gual. Como estas tumefacciones aparecen bruscamente y son muy 

dolorosas durante las comidas, algunos enfermos buscan ayuda -

en el servicio de urgencias del hospital. 

La primera etapa del tratamiento de estos pacientes con--

siste en tomar una historia clínica detallada y realizar un -

examen cuidadoso para descartar posibles paperas. Si los re--

sultados son negativos, es necesario hacer un examen radiográ-

fico en busca de la presencia de un sialolito. Nunca debe ex-

plorarse un conducto sin haber obtenido previamente una radio-

grafía, ya que la sonda puede empujar el cálculo salival hacia 

el interior de la glándula, haciendo más difícil su remoción. 

Si existe un cálculo en el conducto y si es fácilmente accesi-

ble, se le puede eliminar mediante procedimientos quirúrgicos 

como medida de urgencia cuando el enfermo está muy molesto. 

Si el sialolito se halla dentro de la glándula o si la -

obstrucción es causada por una infección primaria el tratamien 

to debe incluir la administración de un analgésico para el do- 
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lor de atropina para disminuir el flujo de saliva y de un anta 

biótico más indicado en estos casos ya que son excretadas en -

concentraciones elevadas de saliva. 

El mucocelé o ránula que aparecen bruscamente, puede ser 

motivo de consulta en el servicio de urgencias. Por lo gene--

ral, estas lesiones no son dolorosas y son consecuencia de una 

lesión del conducto o de una rotura espontánea con escape de -

saliva hacia los tejidos donde finalmente quedará encapsulado. 

El color azulado y la fluctuación son signos característicos -

del mucocele o de la ránula, que aparecen bruscamente, pueden 

ser también motivo de consulta de urgencias en el hospital. -

Por lo general, estas lesiones no son dolorosas y son conse- - 

cuencia de una lesión del conducto o de una rotura espontánea 

con escape de salida hacia los tejidos donde finalmente queda 

encapsulado. 	El color azulado y la fluctuación son signos ca- 

racterísticos de mucocele o de la ránula. Los mucoceles - 

ocurren generalmente sobre los labios, carrillos o paladar, -

mientras que ránula se desarrolla en el suelo de la boca y afec 

ta la glándula sublingual. 

El tratamiento quirúrgico de estas lesiones no es de tipo 

urgente y puede hacerse como procedimiento electivo. 

d) Tumefacciones Alérgicas. Dentro de las urgencias hos-

pitalarias las tumefacciones alérgicas, son las que en más - -

aprietos ponen al cuerpo médico, debido a que si no son bien -

conducidas pueden llegarse a presentarse desenlaces que termi-

nan en la muerte. 

Este tipo de tumefacciones se manifiestan principalmente 

por los signos prodrómicos de la reacción alérgica que vienen 

siendo el prurito o sensación urente. Este tipo de tumefac- - 

ción es blanda y no dolorosa con bordes indefinidos siendo sus 

sitios de aparición más frecuentes los labios, carrillos, len-

gua y pisos de boca. 



La causa más común de las reacciones alérgicas vista por 

el cirujano dentista es la que se presenta por la mala adminis 

tración de fármacos, que entre los más conocidos tenemos a la 

penicilina, el ácido acetilsalicílico, la acetanilida, la pro-

caina y los barbitúricos. 

Las tumefacciones alérgicas como signo se manifiestan in-

mediatamente después del contacto con el alergeno, aunque en -

algunos casos puede ocurrir una a dos semanas después. 

El tratamiento indicado para estos casos es a base de - -

adrenalina y antihistamínicos y preparados solubles de cortiso 

na de acción rápida. También es indispensable la serenidad y 

actitud firme del facultativo para que logre obtener la con-

fianza absoluta de su paciente y logre por medio de ésta miti-

gar el estado de ansiedad, angustia y tensión bajo la que se -

encuentra éste. 
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IV. HEMORRAGIA 

Una de las urgencias más graves observadas en el servicio 

de urgencias es la hemorragia, ésta se puede presentar debido 

principalmente a tres factores: 

a) Traumatismos 

b) Alteraciones en los factores de coagulación 

c) Consecutivo a una intervención quirúrgica 

Este tipo de urgencias no dan cabida a la reflexión debi-

do a que se debe actuar de inmediato pues toda neglicencia en 

el tratamiento causará graves complicaciones. 

La primera medida terapéutica consiste en ejercer presión 

directa sobre la herida o sobre un punto en la arteria princi- 

pal que irriga la región afectada. 	Dentro de la cavidad oral, 

esto puede realizarse, mediante presión manual o haciendo que 

el enfermo muerda sobre un tapón de gasa. Cuando se trata de 

vasos grandes y accesibles se pueden colocar pinzas. 

Después de haber llevado a cabo el control de la hemorra-

gia, el dentista debe comprobar el estado de la circulación to 

mando el pulso y la presión arterial. 	Cuando los signos y sin 

tomas como por ejemplo palidez, piel fria y viscosa, pulso rá- 

pido y débil y presión arterial baja, nos están informando 	- 

que el paciente se encuentra en estado de choque. 	Inmediata-- 

mente procedemos a impermeabilizar un vaso con suero glucosado 

para elevar la presión, se abrigará el paciente y procederemos 

a colocarlo en posición horizontal con la cabeza ligeramente -

inferior a los pies. También se administrará oxigeno. 

Una vez tomada las medidas necesarias para estabilizar la 

circulación y controlar el choque, el paso siguiente consiste 

en determinar el sitio exacto de la hemorragia. En algunos ca 

sos se observa un rezumamiento capilar generalizado, mientras 
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que en otros hay hemorragia de un vaso claramente visible. An 

tes de iniciar las medidas especificas para dominar ésta, se - 

debe obtener una anestesia local y anestesia general, la elec-

ción entre anestesia local y general depende del estado del en 

fermo de la extensión del procedimiento que se piensa realizar 

y la región afectada. Cuando se utiliza un anestésico local -

es preferible recurrir al bloqueo nervioso y no a la infiltra-

ción ya que produce menos distorsión tisular, la solución - -

anestésica debe contener una cantidad mínima de vasoconstricto 

res para evitar que después de la detención temporal de la he-

morragia ésta se reanude al ocurrir la vasodilatación secunda-

ria. 

El rezumamiento capital de los tejidos blandos, puede de-

tenerse mediante suturas por planos de la herida. Cuando los 

vasos son grandes y visibles se colocan pinzas y se efectúan - 

ligaduras. 

En condiciones de odontología las cosas cambian ya que es 

tos métodos no pueden ser aplicados en casos como el sangrado 

del alvéolo y el hueso se procederá al taponamiento con mate--

rial absorbible con esponjas con gelatina o gasa oxidada, dete 

niéndolas en su sitio para que no sean desalojadas mediante -

puntos de sutura. Cuando se puedan aproximar planos se segui-

rá la terapéutica marcada en un principio. 

Si se sospecha que alguna enfermedad general puede contri 

buir a la hemorragia, el cirujano dentista debe interrogar al 

paciente acerca del tratamiento con anticoagulantes, anteceden 

tes de hipertención, discrasisas sanguíneas, enfermedades hepá 

ticas, ictericia, diarrea persistente, o tratamientos prolonga 

dos con antibióticos o salicilato. Cuando también sospechamos 

de deficiencias de protrombina, se administrará vitamina K por 

vía intravenosa, y en los casos de trastornos de la coagula- - 

ción puede ser necesario recurrir a efectuar un tratamiento - 
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con transfusiones de sangre o de productos sanguíneos. 	Las - 

pruebas de laboratorio permiten determinar cuál es el trastor-

no sanguíneo especifico. 
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V. ENFERMEDADES PARONTALES INFECCIOSAS 

a) Absceso Periodontal  

A diferencia de las infecciones odontógenas que provocan-

tumefacciones vestibulares o extrabucales, la mayor parte de -

los abscesos parondontales son intrabucales y próximos al bor-

de gingival, por esta razón son llamados laterales. General--

mente, la vitalidad pulpar está conservada,' aunque puede ocurrir ne-

crosis pulpar por propagación de la infección a través del ápi 

ce debido a penetración a través de un conducto accesorio. 

La etiología generalmente se debe a la obstrucción de la- 

abertura de una bolsa profunda por placa, sarro, o restos de -

alimentos. Las toxinas provienen de bacterias atrapadas que -

se acumulan rápidamente, causando una infección virulenta en -

poco tiempo. Los tejidos gingivales que cubren estas infeccio 

nes generálmente están inflamados e hinchados. 

El examen de percusión vertical nos afirma que se trata - 

de un problema parodontal y no periapical. 	El drenaje general 

mente alivia el dolor, esto puede realizarse con un bisturí o 

con una sonda periodontal, ésta se colocará para asegurar que-

el drenaje sea completo. 

Si cuando se procede a la incisión no hay materia purulen 

ta se prescribirá una terapia a base de antibióticos para evi-

tar que el problema se agrave. 

En este tipo de padecimientos bucales llegamos a observar 

la destrucción de los tejidos más profundos y es necesario ins 

tituir un tratamiento periodontal para lograr salvar los órga-

nos dentales afectados. 

b) Pericoronitis  

La pericoronitis es una forma de inflamación gingival lo- 



116. 

calizada, la cual puede desarrollarse en cualquier diente en -

estado de erupción, observándose principalmente en los terce--

ros molares, todo lo que se requiere es una comunicación entre 

la cavidad bucal y los tejidos que rodean la corona del diente 

incluido, esto puede ser desde una pequeña abertura a través -

de la hendidira gingival de un diente adyacente hasta una am-

plia abertura bajo una prolongación de tejido que cubre un - -

diente parcialmente incluido. La causa es acumulación de res-

tos de alimentos y proliferación de bacterias, algunas veces -

la situación se agrava por la presencia de un diente antagonis 

ta que traumatiza la prolongación de tejido cada vez que los -

dientes son puestos en contacto. Esta afección varia desde in 

flamación leve hasta infección franca con formación de absce--

sos y aún celulitis. 

Los enfermos que presentan este tipo de afección se pre-

sentan con dolor de tipo agudo, trismos, fiebre y linfoadenopa 

tia este tipo de emergencia puede considerarse como potencial. 

El tratamiento dependerá en ese momento en mitigar el dolor y 

la depresión del paciente, una vez controlado éste se tienen -

dos caminos a seguir dependiendo si se quiere o no conservar -

el tercer molar. 

1. Si se piensa extraer el órgano dentario y si la infec-

ción no está muy propagada y si además no tenemos la necesidad 

de hacer osteotomia, procederemos a la extracción previa admi-

nistración antes y después de ésta con antibióticos de amplio-

espectro. • 

2. Cuando la infección es muy aguda sólo llevaremos a ca-

bo el tratamiento de urgencias que consiste en la irrigación -

de los tejidos blandos para eliminar toda la materia ahí acumu 

lada, así como, desechos necróticos de material orgánico, se -

prescribirán antibióticos y también analgésicos. 
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En casos más avanzados, deberá intentarse el estableci- -

miento de drenaje y comenzarse el tratamiento con antibióticos 

algunas veces, la extracción del diente opuesto que traumatiza los 

tejidos produce una recuperación sorprendente. 

c) Gingivitis Ulcerativa-Necrotizante  

Conocida con el nombre de angina de Vincent, o boca de -

trincheras, ésta enfermedad va acompañada de gran cantidad de 

organismos fusospirales, se presenta con mayor frecuencia en -

adolescentes y adultos jóvenes y puede darse el caso también -

que se presente en bocas libres de cualquier otro problema. -

Sin embargo, generalmente va acompañada de alguna enfermedad -

gingival crónica superpuesta en pacientes con malos hábitos hi 

giénicos de la cavidad oral. 

La historia de la gingivitis necrosante ulcerativa es ge-

neralmente de aparición repentina, encías dolorosas, saliva- - 

ción excesiva y sabor raro con sangrado de los tejidos gingiva 

les y malestar general. Las lesiones más comúnmente encontra-

das al examen bucal son lesiones en forma de cráter, estas le-

siones están cubiertas por una seudomembrana grisásea dolorosa 

que sangran fácilmente al aplicar la más mínima presión, tam--

bién se observan ulceraciones en los carrillos, labios, lengua, 

paladar, y bucofaringe en los casos más graves, puede existir_ 

agrandamiento de los ganglios linfáticos, así como fiebre. - -

Otro signo importante para el diagnóstico es el mal olor de la 

boca (alitosis), este tipo de olor es muy característico y el 

cirujano dentista jamás lo olvida una vez que lo ha conocido. 

Algunos factores que se cree predisponen a la gingivitis-

necrosante ulcerativa son fatiga, periodos largos de angustia, 

tabaquismo, mala nutrición, y mala higiene bucal. 	Un buen in-

terrogatorio ayudará a establecer el diagnóstico para manejar-

al paciente. 
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El primer paso en el tratamiento es retirar todos los de-

pósitos de sarro, restos de alimentos, y otras causas de irri- 

tación local. 	La irrigación de las papilas interdentarias y -

otras zonas afectadas con una solución de peróxido de hidróge-

no mezclada con agua en partes iguales evitará la descamación 

del epitelio y el restablecimiento de éste. 

Si los síntomas no ceden se procederá al tratamiento con 

antibióticos, también cuando ésto sucede se sospechará de algu 

na otra enfermedad como son: estomatitis herpética, eritema po 

limorfo, neutropenia cíclica, leucemia aguda y diabetes sacara 

na no controlada. 

En estado de emergencia, como es lógico se procederá al -

control del dolor y mitigar la angustia, es recomendable tam-

bién prescribir una buena dieta y mucho descanso, así como se 

prohibirá al paciente que fume y que ingiera bebidas alcohóli-

cas. 

d) Infecciones Virales  

Aunque varias infecciones virales pueden afectar la cavi-

dad oral, la gingivoestomatitis herpética primaria es la que -

con más frecuencia podrá ver el cirujano dentista en el servi-

cio de urgencias del hospital. Esta enfermedad es caracterís-

tica de los niños y adultos jóvenes, sus signos son principal-

mente: fiebre alta, cefalea, anorexia y malestar. El examen -

de la boca muestra una inflamación intensa de las encias y ade 

más de la mucosa bucal, presencia de numerosas vesículas, úlce 

ras dolorosas sobre labios, lengua y carrillos, paladar y fa--

ringe. La linfadenopatia regional es un signo constante. 

El tratamiento es sintomático las atomizaciones tópicas o 

los enjuagues con anestésico disminuyen el dolor y facilitan - 

la toma de líquidos. 	La hospitalización de los niños es muy - 
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necesaria para administrar líquidos por vía intravenosa para - 

prevenir la deshidratación. 	La prescripción de antibióticos - 

se llevará a cabo para prevenir o eliminar la infección bacte-

riana secundaria de las úlceras bucales. 

I 
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VI. LESIONES DE ORIGEN TRAUMATICO 

La mayoría de los enfermos con lesiones traumáticas son - 

examinados primero en el servicio de urgencias. 	Estas lesio--

nes pueden afectar los maxilares, los huesos de la cara, dien-

tes, así como los tejidos blandos bucales y faciales. Sin em-

bargo, antes de ocuparse del tratamiento definitivo de estas -

lesiones, es esencial evaluar el estado general del enfermo. 

La corrección de cualquier insuficiencia respiratoria o circu-

latoria y la determinación del estado neurológico tiene siem--

pre prioridad sobre el tratamiento de la lesión local. 

Para asegurar una vía aérea adecuada, se examina la boca 

en busca de coágulos sanguíneos, fragmentos de dientes, huesos 

o dentaduras. 	Si el maxilar inferior está en retroposición a 

consecuencia de la fractura, la introducción de una vía aérea 

bucofaringea o nasofaringea ayuda a mejorar la respiración: si 

esta medida fracasa, puede ser necesario recurrir a la traqueo 

tomía. Mientras se establece una vía respiratoria adecuada el 

enfermo debe recibir oxígeno adicional para poder respirar. 

La circulación puede estar alterada a consecuencia de una 

insuficiencia respiratoria; en estos casos el restablecimiento 

de la respiración suele mejorar la circulación. 	Pero, a veces,' 

la insuficiencia circulatoria es consecuencia del estado de -

choque provocado por el traumatismo o la hemorragia. En el -

tratamiento del choque es de importancia capital restablecer -

el volumen de sangre circulante; esto se logra con la infusión 

intravenosa inmediata de líquidos. Como medida de urgencia se 

administrarán 1000 a 2000 ml. de solución Ringer con lactato. 

Si el choque es consecuencia de la hemorragia, puede ser nece- 

sario hacer una transfusión de inmediato. 	En cambio, si el 	- 

choque es traumático no se debe administrar sangre ya que el -

volumen circulante reducido es consecuencia de acumulación y - 
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estancamiento y no de pérdida real. 	Los medicamentos vasopre- 

sores ayudan el retorno de sangre acumulada en los vasos peri-

féricos dilatados hacia la circulación general. Además, el -

tratamiento de urgencias de choque comprende la colocación del 

enfermo en posición horizontal con la cabeza ligeramente más -

baja que los pies, administración de oxígeno y mantener al en-

fermo abrigado para que no pierda temperatura. 

Por supuesto, no es de esperar que el dentista trate los 

trastornos neurológicos del enfermo con lesiones traumáticas 

de la región bucal o facial. 	Sin embargo, debe ser capaz de 

reconocer los signos y síntomas de la patología cerebral. 

Entre los signos que pueden hacer sospechar al dentista 

de la presencia de lesiones cerebrales cabe mencionar el dolor 

de cabeza, vértigo, vómito, desorientación y estado inconscien 

te. Los signos oculares incluyen diplopía, pupilas dilatadas, 

o desiguales, rígidas y falta de acomodación pupilar y reac- - 

ción a la luz. 	También puede observarse hemorragia o escape - 

de líquido cefalorraquídeo por la nariz y el oído. El aumento 

de la presión intracraneal producirá aumento de la presión sis 

tólica y disminución de la presión diastólica así como pulso -

lento. En los enfermos con sospecha de lesión cerebral las - 

fracturas de la cara deben ser tratadas sólo después de haber 

estudiado el factor neurológico con el neurólogo o el neuroci-

rujano. No deben administrarse analgésicos narcóticos ya que 

pueden ocultar los reflejos pupilares, deprimir la respiración 

y los reflejos protectores y aumentar la presión intracraneal. 

a) Fracturas de la Cara  

Después de estabilizar las funciones vitales y dominar la 

hemorragia el cirujano dentista puede dedicarse al tratamiento 

de urgencia de las fracturas de la cara. 	Se administran anti- 



122. 

bióticos y, cuando es necesario, se proporcionan soportes tem-

porales para el maxilar mediante vendajes o tiras de tela adhe 

siva que abarcan la cabeza y barbilla. 	Si existe otorrea o ri 

norrea cefalorraquídea no se debe taponear el conducto auditi-

vo o nariz puesto que esto conduce a mayor presión intracraneal 

y posible infección de ésta. 

Cuando el enfermo no presenta trastornos circulatorios, 

respiratorios, o neurológicos, se pueden colocar alambres o 

barras de arco sobre los dientes y realizar una contención in-

termaxilar. Si la reducción es adecuada, no habrá necesidad -

de otro tratamiento; si no, la contención puede servir de medí 

da interina hasta que se haga la reducción abierta. 

b) Laceraciones  

Siempre que sea posible el tratramiento de las heridas de 

los,tejidos blandos debe llevarse a cabo durante las primeras 

horas que siguen al accidente ya que esto reduce las pérdidas 

de sangre, limita la tumefacción e infección acelera la cura-- 

ción y disminuye la formación de cicatrices. 	Antes del cierre, 

se hace un desbridamiento cuidadosos de la herida e irrigación 

con solución fisiológica salina abundante; se colocan pinzas - 

en los vasos que sangran y se hace la ligadura. 	El cierre de • 

la herida se hace por capas, utilizando suturas interrumpidas 

con catgut 3-0 para los músculos y tejidos subcutáneos, sutu--

ras con seda nylon 5-0 para la piel y suturas con seda o ácido 

poliglicólico 3-0 para las mucosas. Cuando sea factible, se -

coloca una cura de compresión sobre la herida lo cual disminu- 

ye la hinchazón posoperatoria y facilita la curación. 	Es nece 

sarao administrar antibióticos profilácticos y proteger al en-

fermo contra un posible tétanos. En los pacientes que fueron 

inmunizados durante los cinco años anteriores, una inyección - 

subcutánea de 0.5 ml de anatóxina tetánica es suficiente. 	En 
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los enfermos no inmunizados, además de iniciar la inmunización 

activa, se administrarán 250 unidades de globulina inmune tetá 

nica humana. 	Se utilizará la antitoxina tetánica únicamente - 

cuando es posible conseguir la antitoxina humana. En este ca-

so es necesario realizar pruebas cutáneas para determinar la -

sensibilidad del enfermo. 

c) Fractura del Proceso Alveolar  

La fractura del proceso alveolar y la movilidad dentaria 

se observan con frecuencia en las lesiones traumáticas de la -

cara y maxilares. La decisión de conservar los dientes afecta 

dos depende de la extensión de sus caries, de si los dientes -

están fracturados, del grado de movilidad y desplazamiento y .-

del estado de sus, estructuras de unión con el hueso. Aun cuan 

do el dentista presiente que finalmente tendrá que extraer los 

dientes, debe hacer lo posible para prevenir la pérdida excesi 

va de hueso alveolar. 	Por lo tanto desde un principio se hace 

la reposición del hueso alveolar y se estabilizan los dientes 

mediante barras dé arco o férulas para que pueda ocurrir la ci 

catrización ósea; sólo después se hace un estudio del estado -

`de los dientes y, si es necesario se procede a su extracción. 

d) Luxación de la Mandíbula  

Las dos causas más frecuentes de la luxación temporomaxi-

lar son el traumatismo externo y la abertura brusca y amplia -

de la boca. También pueden verse en el servicio de urgencias 

luxaciones de la mandíbula ocurridas durante un ataque epilép-

tico. Cuando hay luxación el cóndilo ocupa una posición ante-

rior al tubérculo articular donde permanece sujetado por el es 

pasmo de los músculos masticatorios. 

Cuando más pronto se trata la luxación tanto más fácil se 
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rá reducirla. 	La reducción se realiza empujando hacia abajo - 

la parte posterior del maxilar inferior para alargar los múscu-

los temporal, masetero y pterigoideo interno espásticos, y, -

después, moviendo hacia atrás el maxilar inferior para volver- 

a colocar el cóndilo en la cavidad glenoidea. 	Si la reducción 

se hace poco después de ocurrir la luxación, el procedimiento- 

puede realizarse sin anestesia en la mayoría de los casos. 	En 

los casos tardíos la infiltración de la región articular con -

un anestésico local, la administración parenteral de un sedan-

te, o de un anestésico general facilitan la reducción disminu-

yendo el dolor y relajando el espasmo muscular. Después de la 

reducción se suele recomendar el porte de un vendaje para sos-

tener el maxilar durante 24 a 48 horas. 
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VII. URGENCIAS MEDICAS EN ENFERMOS DENTALES 

Puesto que los enfermos dentales pueden padecer de tras--

tornos generales preexistentes, es posible que algunos facto--

res asociados con el problema dental con tensión emocional, do 

lor, hemorragia o infección precipite la aparición de complica 

clones médicas. 	Es también posible que, por pura casualidad, 

ocurra una urgencia médica. Debido a la gravedad de su natura 

leza y a la necesidad de un tratamiento rápido, el dentista de 

be conocer el diagnóstico y el tratamiento de las urgencias mé 

ditas más frecuentes. 	También debe tener conocimiento acerca 

de cómo prevenir estos trastornos ya que muchos pueden evitar- 

se. 	El obtener la historia médica del enfermo no sólo es útil 

en ese aspecto sino también permite al dentista preveer la po-

sibilidad de aquellas urgencias médicas que, quizás no son to-

talmente evitables. Estando preparado para estas ocurrencias 

se puede disminuir hasta cierto punto su gravedad. 

Como, generalmente, al surgir bruscamente el trastorno no 

hay tiempo para establecer un diagnóstico exacto, el dentista 

debe dedicarse ante todo a la evaluación y mantenimiento de - 

las funciones vitales. 	Desde el punto de vista de urgencia, - 

es más importante determinar si clínicamente el enfermo está -

consciente o inconsciente, que hacer consideraciones acerca de 

la entidad patológica específica. 

a) Enfermo Consciente  

En el enfermo consciente con urgencia médica, también exis 

te la necesidad de obtener ayuda médica. 	El dentista no debe 

asumir toda la responsabilidad de los problemas médicos; su -

obligación es proporcionar un tratamiento de mantenimiento has 

ta que llegue el médico. 

Generalmente es preferible no mover al enfermo del sillón 
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dental, ya que este permite colocar al paciente en cualquier - 

posición. 	En caso de trastorno cardíaco o respiratorio el en- 

fermo se sentirá más cómodo en posición sentada o ligeramente-

reclinado que en la posición horizontal o con cabeza más baja. 

Siendo el oxígeno el medio de elección para la mayoría de las- 

urgencias médicas debe administrarse lo más pronto posible. 	- 

Para empleo de otros fármacos, el dentista debe utilizar sólo-

aquellos que pueden ser útiles si son empleados correctamente- 

pero'que no serán nocivos si el diagnóstico ha sido equivocado. 

b) Enfermo Inconsciente  

Varias enfermedades pueden producir pérdida de la concien 

cia. 	Cuando ocurre tal urgencia, la vida del enfermo puede de 

pender de la capacidad del dentista para actuar rápidamente y-

correcta, no hay tiempo para liberaciones. A menos de conocer 

el diagnóstico exacto que permite instituir inmediatamente el-

tratamiento específico, la función del dentista consiste simple 

mente en mantener vivo al enfermo hasta que pueda obtener ayu- 

da médica. 	El primer paso, después de llamar al médico, con-- 

siste en evaluar rápidamente las funciones respiratoria y car-

díaca. Si el enfermo no respira, se debe restablecer la respi 

ración con oxígeno bajo presión positiva suministrado por un -

aparato de anestesia o un resucitador. Si estos aparatos no -

están disponibles inmediatamente, se debé recurrir a la reani-

mación con el método de respiración de boca a boca. 

Tan pronto como se haya iniciado la ayuda respiratoria, -

se procede a evaluar la función cardíaca mediante la palpación 

del pulso carotideo o radial; disponiendo de un asistente se -

puede obtener información más detallada al tomar la presión ar 

terial y al auscultar el corazón con estetoscopio. 	Si el cora 

zón sigue funcionando, el mantenimiento adecuado de la respira 

ción suele mejorar la circulación y elevar la presión arterial. 
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Pero, si también está interrumpida la actividad cardíaca, se -

debe intentar reanudar los latidos cardíacos dando un solo gol 

pe seco con el puño sobre la parte media del esternón. 	Si es- 

to fracasa, se recurre al masaje cardíaco con tórax cerrado pa 

ra mantener vivo al enfermo. 	Si el dentista dispone de dos - 

ayudantes, la reanimación respiratoria y el masaje cardiaco -

pueden realizarse simultáneamente; si no, se puede iniciar el 

masaje cardiaco e inflar los pulmones dos veces con oxígeno de 

presión positiva o con respiración de boca a boca después de -

cada quince compresiones. 

Cuando se ha logrado restablecer la respiración y la cir-

culación, y si la ayuda médica no ha llegado, el dentista pue-

de dedicar su atención al diagnóstico diferencial y al trata-- 

miento adicional ulterior. 	Aún en estas circunstancias, a me- 

nos que el dentista esté seguro del diagnóstico, se debe evi--

tar el usó exagerado de medicamentos se puede hacer más daño -

con un medicamento equivocado que no utilizándolo. 
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TEMA 3 

ODONTOLOGIA GENERAL Y MEDICINA BUCAL EN EL HOSPITAL 

I. LAS CONSULTAS 

La colaboración del dentista con los demás departamentos 

del hospital se realiza principalmente a través de 1\as consul-

tas. Aunque la forma de cómo se hacen las consultasilifiere 

de un hospital a otro, hay un método universalmente aceptado 

que debe seguir el dentista. 

La forma para solicitar una información médica de otros 

departamentos es sencilla, pero la dificultad surge cuando el 

dentista debe decidir qué información médica es necesaria para 

un enfermo dado. Esto requiere experiencia y conocimientos -

acerca de cómo un trastorno médico puede influir y modificar -

el tratamiento dental de dicho enfermo. 

Cuando se piden informaciones a otros departamentos, sólo 

es necesario escribir dos o tres lineas indicando la edad y se 

xo del enfermo, el tratamiento dental que se piensa realizar y 

la información médica solicitada. 	Un ejemplo típico seria: - 

"En el enfermo, varón de 35 años de edad, es necesario reali-- 

zar extracciones de varios dientes bajo anestesia local. 	Exis 

ten antecedentes de un posible soplo cardíaco. 	Este soplo, si 

realmente existe, ¿es funcional u orgánico? 

Es necesario aclarar algunos puntos de esta solicitud teó 

rica dirigida al cardiólogo; su texto es breve y no hace falta 

hacer una descripción detallada del tratamiento dental. 	Sin - 

embargo, se debe incluir información pertinente acerca de la -

intervención quirúrgica o de la extensión del tratamiento den-

tal. 

La solicitud debe ser especifica. Se pide al cardiólogo 

una información médica acerca de la presencia de un soplo car- 
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díaco orgánico, no se le pide un "visto bueno" para el trata-- 

miento dental. 	Si las preguntas son vagas como, por ejemplo, 

"¿se puede tratar a este enfermo?", el médico puede no enten--

der qué información se le pide y mandará una respuesta también 

vaga. Estas respuestas vagas, que con frecuencia se archivan-

en el expediente del enfermo como testimonio de supuesta protec 

ción legal, rara vez ayudan al dentista a tratar más eficazmen 

te a su enfermo. 	El dentista que pide una consulta debe saber 

exactamente qué información médica necesita y solicitar esta -

información y no el "visto bueno" del médico. 

Por lo tanto el dentista, al contestar consultas de otros 

departamentos del hospital, debe hacerlo siguiendo una forma -

estándar. Las contestaciones con frases cortas como, por ejem 

plo, "dentadura ajustada" o "diente extraído" son inaceptables 

puesto que la información es insuficiente para el médico que -

hospitalizó al enfermo a causa de un padecimiento médico y que 

la información del dentista puede ser importante para el trata 

miento del enfermo. El ejemplo siguiente de consultas se re--

fiere a un paciente que presentó dolor dental mientras estaba-

hospitalizado por enfermedad médica: 

El enfermo varón de 55 años de edad, fue hospitalizado ha 

ce 5 días con dolor cardiaco intenso y repentino. Se estable-

ce el diagnóstico de infarto del miocardio y el enfermo es tra 

tado ahora con reposo absoluto en la cama y heparina. Ayer el 

enfermo empezó a quejarse de dolor en el molar superior iz- - 

quierdo, observando que el dolor es más fuerte cuando toma lí-

quidos fríos. 

El examen del enfermo, en su cama, no muestra asimetría,_ 

presencia de masas o lesiones en el cuello, piel de la cara o- 

en las glándulas salivales. 	Durante la palpación se encuen- - 

tran dos ganglios linfáticos submandibulares del tamaño de una 

canica, no dolorosos y móviles. 
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El enfermo dice haber notado su presencia desde años sin 

notar cambios en el tamaño. La inspección de la mucosa bucal 

izquierda revela una pequeña úlcera superficial de 5 mm por -

3 mm frente al primer molar superior; no hay induración alrede 

dor de la úlcera. El diente presenta lesión cariosa grande -

con bordes cortantes del esmalte. No se encuentran otras le--

siones, ni dentáles ni de la mucosa bucal. 

También hará comentarios, diagnóstico, y recomendaciones 

como sigue: 

1. Dolor dental secundario a pulpitis del molar superior. 

No hay indicación de que esto pueda ser dolor cardiaco 

referido, puesto que el frío aplicado localmente inten 

sifica el dolor. 

2. Ulcera traumática de la mucosa bucal secundaria al -

diente con bordes cortantes. 

Recomendaciones: 

1. Con el enfermo en la cama se colocará obturación sedan 

te temporal en el diente y se alisarán los bordes cor-

tantes para disminuir las molestias del enfermo. 

2. Vigilar la úlcera bucal hasta cicatrización. 

3. Pasada la fase aguda del infarto del miocardio haremos 

un tratamiento permanente del diente. 

El enfermo seguirá bajo vigilancia médica para compro-

bar que el dolor ha desparecido con el tratamiento descrito o 

para ver si es necesario recurrir a otro tratamiento con anti-

coagulantes. 

Así, el dentista para contestar la consulta del médico se 

sigue al plan siguiente: 1) resumen breve de información perti 

nente tomada del expediente del enfermo; 2) historia de la mo-

lestia bucal; 3) datos del examen; 4) comentarios o diagnósti-

co diferencial o ambas cosas, y 5) recomendaciones para el tra 

tamiento. 
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Es necesario hacer un resumen corto por varios motivos. -

En primer lugar la consulta se transforma así en una entidad -

completa y si otro clínico lee el informe de la consulta ten-- 

drá una visión más cabal del caso. 	En segundo lugar el dentis 

ta consultante debe leer siempre el expediente médico antes de 

establecer su diagnóstico o de recomendar el tratamiento. 	En- 

efecto, un enfermo con lesiones bucales puede tener también le 

siones cutáneas, genitales u oculares que facilitarán el diag- 

nóstico. 	Además, el expediente contiene a menudo información- 

acerca de datos del examen físico o de laboratorio que pueden-

influir sobre el tipo de tratamiento dental que'el odontólogo-

piensa aconsejar. 

El compromiso de redactar un informe bien fundado obliga-

rá al clínico con prisa de leer todo el expediente antes de es 

cribir su informe. Un buen resumen médico confirma al médico-

que pidió'la consulta que el dentista ha leido el expediente y 

que tomó en cuenta su contenido al hacer las recomendaciones -

para el tratamiento dental. 

La segunda parte del informe es un resumen de los datos -

del examen realizado por el dentista y debe contener observa--

ciones acerca del examen del cuello, cara, glándulas salivales, 

articulaciones temporomandibulares, mucosa bucal, encías y - -

dientes; haciendo la descripción de las anomalías encontradas, 

pero no el diagnóstico. 	El diagnóstico puede ser equivocado,_ 

pero así, por lo menos, queda una descripción exacta que el 	- 

dentista puede consultar cuando vuelva a examinar, más tarde,. 

al enfermo. Aunque le sea más fácil, el dentista debe procurar 

no escribir su informe utilizando términos y símbolos de la -

jerga dental cuyo significado no siempre entiende el médico. 

La última parte del informe de consulta, que lleva el tí-

tulo de "Recomendaciones", obedece a los reglamentos vigentes - 
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en el hospital. 	En efecto, todos los tratamientos de los en-- 

fermos hospitalizados deben ser aprobados por el médico del 	- 

servicio de admisión quién, en última instancia, es el respon-

sable del enfermo y, por lo tanto, tiene la autoridad para - -

aceptar o rechazar dichas recomendaciones. 
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II. CONSULTAS ACERCA DEL TRATAMIENTO DENTAL DEL 
PACIENTE CON ENFERMEDADES MEDICAS 

Uno de los objetivos principales del servicio dental hos-

pitalario es proporcionar un centro donde los pacientes con en 

fermedades médicas graves pueden recibir tratamientos dentales 

en condiciones de máxima seguridad. 	El dentista que trabaja - 

en el hospital debe estar familiarizado con muchas enfermeda-- 

des y saber cómo pueden afectar el tratamiento dental. 	Desgra 

ciadamente hay pocos estudios clínicos buenos sobre este tema 

y las recomendaciones encontradas en la mayoría de los libros 

de texto se basan en informes de casos clínicos y no en estu--

dios controlados. Mientras se van realizando estos estudios, 

el dentista del hospital debe ir conociendo los trastornos mé-

dicos a través de consultas, manuales de medicina y bibliogra-

fía pertinente, basando sus criterios y decisiones terapéuti-

cas más en el sentido común y experiencia clínica que en datos 

científicamente cotejados. 

En la sección siguiente serán estudiados varios trastor-- 

nos médicos que influyen sobre el tratamiento dental. 	Por su- 

puesto, no pretendemos hacer un estudio exhaustivo, ya que el 

tema es más apropiado para un libro de texto y sólo nos limita 

remos a los problemas encontrados con más frecuencia en la - -

práctica de la odontología de hospital. 

a) Enfermos tratados con Corticosteroides  

Los enfermos hospitalizados que necesitan tratamiento den 

tal pueden estar sometidos a un tratamiento general prolongado 

con corticosteroides por diferentes padecimientos como enferme 

dades de la colágena, tratamiento de inmunosupresión o alguna 

afección dermatológica grave. En estos enfermos, que presen--

tan reacciones tipo Cushing secundarias a niveles altos de me-

dicamento, persiste el peligro de choque hipoadrenalínico debi 
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do a la atrofia de las glándulas suprarrenales, consecuencia a 

su vez de la supresión del sistema de retroalimentación hipófi 

sis -glándulas suprarrenales. La glándula suprarrenal atro--

fiada, cuando se encuentra sometida a tensiones provocadas por 

infección, intervención quirúrgica o traumatismo de tipo emo--

cional, es incapaz de responder de modo adecuado y entonces -

aparecen la hipotensión, el colapso circulatoriao y el choque. 

Así pues, durante los periodos de tensión se debe aumentar la 

dosis del medicamento en los enfermos con tratamiento esteroi-

de prolongado. Por ejemplo en el caso de cirugía mayor se ad-

ministran, por vía intravenosa, 200 mg de hidrocortisona y 150 

mg de cortisona el día de la operación, disminuyendo progresi-

vamente la dosis en los cinco a siete días siguientes, hasta -

alcanzar el nivel habitual del enfermo. 

La tensión provocada por el tratamiento dental en enfer--

mos bajo tratamiento prolongado con esteroides ha sido perfec- 

tamente definida en numerosos estudios clínicos. 	Y es eviden-

te que debe evitarse la anestesia general, especialmente con -

barbitúricos intravenosos, debido al peligro de provocar la hi 

potensión. Ni la anestesia general ni la sedación intravenosa 

son procedimientos de consulta externa para enfermos que reci-

ben esteroides. Si no se puede prescindir de la anestesia ge-

neral, ésta debe realizarse en el hospital, administrando cor-

ticosteroides por vía parenteral y vigilando constantemente la 

presión arterial durante y después de la operación. 

Como no es muy claro el mecanismo de la crisis hipotensi-

va que puede observarse con la anestesia local administrada a 

enfermos dentales sometidos a tratamiento con esteroides cada 

enfermo debe ser tratado individualmente. Así, todo enfermo -

que ha tomado más de 25 mg de equivalentes de hidrocortisona -

al día durante dos semanas al año anterior a la operación debe 

ser considerado como posible candidato para una crisis hipoten 
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siva y el dentista debe consultar con el médico del enfermo pa 

ra conocer el grado de la supresión suprarrenal. Si existe -

peligro de crisis adrenalínica, el procedimieto más seguro es 

tratar al enfermo mientras está hospitalizado y consultar al -

médico acerca de la dosis adicional de esteroides que debe ser 

administrada, vigilando además constantemente los signos vita-

les. Si el enfermo presenta hipotensión persistente, es preci 

so administrar 100 mg de hidrocortisona por vía intravenosa. -

En el posoperatorio se evitará el uso de narcóticos o barbitú-

ricos ya que estos fármacos potencializan la hipotensión. 

Otro peligro para los enfermos dentales que toman corti--

costeroides es el riesgo de infección dental grave. Puesto -

que los esteroides son medicamentos antiinflamatorios, las in-

fecciones se propagan más fácilmente debido a la disminución -

de las defensas naturales del huésped. Varios autores han ob-

servado casos de infección bucal grave en enfermos sometidos a 

tratamientos prolongados con corticosteroides. Estas infeccio 

nes, difíciles de tratar, no respondieron al tratamiento nor-- 

mal de incisión y drenaje o antibióticos. 	Todavía no se cono- 

ce cuál puede ser la frecuencia de este tipo de infección bu--

cal grave asociada con los esteroides ni tampoco se sabe si el 

tratamiento profiláctico con antibióticos puede sPr útil. 	Pe- 

ró, tamando en cuenta la existencia de estos casos, varios - -

autores recomiendan administrar antibiótico bactericidas de ex 

pectro ancho a los enfermos tratados con esteroides, iniciando 

el tratamiento el día de la operación y continuándolo durante-

cinco días después de la intervención. No hay ninguna indica-

ción de que este régimen sea necesario para enfermos sometidos 

a procedimientos dentales de restauración. 

b) Enfermos tratados con Inhibidores de la Monoaminoaxidasa  

En el hospital, la depresión puede ser un problema serio, 
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especialmente en pacientes con enfermedades crónicas o morta-

les. Algunos de estos enfermos son tratados con antidepreso--

res del tipo de la monoaminooxidasa como la isocarboxacida - - 

(Marplan) o la tranilicipromina (Parnate). 	Este tipo de anti- 

depresores poseen propiedades inhibidoras de enzimas que obs-

taculizan la destoxificación de los medicamentos. Los fárma—

cos utilizados en odontología que pueden ser muy potencializa-

dos son los barbitúricos y los narcóticos, especialmente la me 

peridina. Se debe evitar el uso de estos fármacos en enfermos 

tratados con inhibodores de la monoaminooxidasa ya que pueden 

provocar hipotensión grave. 	Los inhibidores de la monoamino-- 

oxidasa pueden interactuar también con medicamentos menos em--

pleados en odontología como las afetaminas o algunos alimentos 

(quesos) provocando una hipotensión grave. 	Por lo tanto, jus- 

to antes de iniciar el tratamiento dental se debe tomar la pre 

sión arterial en todos los enfermos que toman inhibidores de -

la monoaminooxidasa. 

c) Enfermos tratados con Anticoagulantes  

Algunos enfermeos hospitalizados reciben anticoagulantes 

para el tratamiento de enfermedades tromboembólicas como trom-

boflebitis, embolia pulmonar o infarto del miocardio. Los en-

fimos con válvulas cardiacas artificiales o sometidos a diáli 

sis renal también toman estos medicamentos. Generalmente, en 

el enfermo hospitalizado con troboembolia, el tratamiento se -

inicia con heparina debido a su acción rápida y fácilmente re-

vestible; después de tres o cuatro días de tratamiento con he- 

parina se suele añadir un anticoagulante como la cumarina. 	Du 

rante la semana siguiente, cuando empieza a manifestarse todo 

el efecto de la cumarina, se interrumpe la administración de -

heparina. 

El dentista que trabaja en un hospital tendrá que tratar, 
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a veces, enfermos que reciben anticoagulantes, por lo tanto, -

debe conocer los efectos de estos medicamentos para poder rea-

lizar tratamientos dentales seguros. 

Como el tratamiento con heparina suele ser corto es raro 

que estos enfermos necesiten cuidados dentales. 	Existen pocos 

estudios acerca de la cirugía dental en enfermos tratados con 

heparina; por tanto, el dentista debe actuar con suma pruden--

cia. Los enfermos que toman heparina y presentan alguna urgen 

cia de tipo dental deben ser tratados con procedimientos de -

primeros auxilios, sin recurrir a la cirugía. Si la interven-

ción quirúrgica es imprescindible, es necesario realizar una -

consulta con el médico del enfermo y analizar con él la posibi 

lidad de interrumpir la heparina (una o dos dosis). Puesto -

que la heparina es un medicamento de acción rápida, sólo se ne 

cesita esperar unas ocho horas para poder iniciar la interven—

ción quirúrgica. 

El dentista, cuando esté tratando a algunos enfermos que 

reciben heparina, no debe olvidar que se puede invertir el - -

efecto de la heparina en 30 a 60 segundos con la administra- - 

ción de sulfato de protamina. 

Como el tratamiento con cumarina es más prolongado, no es 

raro que estos enfermos necesiten cuidados dentales durante su 

estancia en el hospital. 	El dentista que trata a este tipo de 

enfermos debe decidir si es preferible interrumpir el medica--

mento antes de la extracción necesaria de un diente para dismi 

nuir el peligro de hemorragia o si es preferible proseguir el 

tratamiento anticoagulantes para evitar el peligro de una embo 

lia. 

Los estudios realizados hasta la fecha indican que se pue 

den llevar a cabo procedimientos odontológicos corrientes, in-

clusive extracciones, con riesgo mínimo en enfermos que toman 
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anticoagulantes. Los resultados de estos estudios señalan tam 

bién que el peligro de trombosis al suspender los anticoagulan 

tes es mayor que el peligro de hemorragia grave si el enfermo 

sigue tomando cumarina durante la extracción. 	Por lo tanto, - 

se recomienda proseguir el tratamiento con cumarina en enfer--

mos sometidos a procedimientos odontológicos corrientes, inclu 

sive extracciones, tomando las precauciones siguientes: 

1. Las extracciones deben realizarse en condiciones de -

hospitalización, vigilando de cerca al enfermo durante 

el día siguiente a la intervención en busca de hemorra 

gia. 

2. El tiempo de protrombina y el tiempo de tromboplastina 

parcial deben estudiarse justo antes de la interven- - 

ción. 	El tiempo de protrombina no debe ser inferior a 

20 por 100 y el tiempo de tromboplastina parcial debe 

ser normal. 

3. Está contraindicada la administración de medicamentos 

como salicilatos e hidrato de cloral que potencializan 

el efecto de la cumarina. 

4. Los medicamentos que antagonizan el efecto de la cuma-

rina como, por ejemplo, los barbitúricos y el meproba-

mato no deben administrarse. 

5. No deben extraerse más de 2 ó 3 dientes en una sola se 

Sión. 

La cirugía dental electiva como procedimiento con colga--

jos peridontales debe aplazarse hasta que se pueda interrumpir 

sin peligro la administración de cumarina. 

d) Consulta Dental para Enfermos con Fiebre de Origen 
Desconocido  

Algunos enfermos son hospitalizados para poder determinar 

la causa de la fiebre. 	A veces, los pacientes no presentan - 
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signos o síntomas de localización y los estudios preliminares 

de laboratorio pueden ser normales. 	El médico que realiza el 

examen podrá observar caries dentales o enfermedad periodontal 

y pedirá entonces una consulta con el dentista para determinar 

si la infección bucal puede provocar la fiebre. 

En estos enfermos la tarea principal del dentista consis-

te en aconsejar al médico que prosiga su búsqueda, ya que sólo 

una infección dental aguda puede producir una elevación impor-

tante de temperatura. En la hoja de consulta, el dentista de-

be hacer una descripción minuciosa de los datos encontrados du 

rante el examen de consulta y determinar si el paciente tiene 

una enfermedad dental crónica o una enfermedad bucal. Sin em-

bargo, a menos de hallarse presente una infección bucal aguda, 

el dentista debe concluir que la enfermedad bucal no es la cau 

sa de la fiebre. 

e) Consulta Dental para Enfermos con Diabetes no Controlada  

El enfermo diabético cuyo azúcar sanguíneo no se logra 

mantener a un nivel constante o que presenta manifestaciones 

de cetosis, puede ser hospitalizado a fin de mejorar el con-

trol de la enfermedad. La infección puede ser una de esas cau 

sas de la insuficiencia del control terapéutico y el médico -

puede pedir una consulta con el dentista para determinar si la 

infección bucal es responsable de las dificultades del trata--

miento. Los abscesos dentoalveolares, los abscesos periodonta 

leso la celulitis pueden ser causa también del control insufi 

ciente de la diabetes; pero no existen pruebas de que las ca--

ries, gingivitis o granulomas aislados pueden alterar el con-- 

trol de la diabetes. 	En caso de infección aguda, el dentista 

debe aconsejar tratamiento inmediato y recomendar modificacio-

nes en las dosis de insulina después de la curación de la in-- 
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fección. El dentista puede también recomendar un trata-- 

miento para la enfermedad dental crónica, pero debe advertir -

al médico de que su efecto sobre el control de la diabetes se- 

rá mínimo. 	Este tipo de contestaciones alentará al médico a -

buscar otras causas y acelerar el proceso de un diagnóstico -

correcto. 



141. 

III. ENFERMOS CON LESIONES BUCALES 

El dentista del hospital es llamado con frecuencia a con-

sultas para dar su opinión acerca del diagnóstico y tratamien-

to de enfermos con lesiones bucales. Estas lesiones que pue--

den ocurrir en la boca, maxilares y glándulas salivales son nu 

merosas y de diferentes tipos; el diagnóstico diferencial y el 

tratamiento de estas lesiones son tema de muchos libros de tex 

to. Aquí nos limitaremos al estudio de los principios bási--

cos del diagnóstico de las lesiones bucales más comunes vistas 

en el servicio de odontología del hospital -las úlceras buca--

les. 

El diagnóstico de las úlceras bucales es, a veces, difí—

cil de establecer por varios motivos. Aunque los manuales y -

artículos recalcan los signos característicos diferenciales, -

muchas lesiones bucales presentan un aspecto similar debido a 

traumatismos e infecciones secundarias y, a veces, el dentista 

inexperto renuncia a establecer el diagnóstico o bien llama a 

todas estas lesiones herpes o llaga cancroide, o bien manda a 

sus enfermos a otro médico. No es necesario recurrir a ninguno 

de estos subterfugios si el clínico está dispuesto a dedicar -

el tiempo debido al interrogatorio del enfermo, al examen com-

pleto y al estudio de un diagnóstico diferencial bien fundado. 

Un método útil consiste en clasificar junto las enfermedades - 

ulcerosas y vesiculobulosas. 	Las vesículas duran poco tiempo 

sobre la mucosa bucal y generalmente el médico las observa ya 

como úlceras. 

Estos dos grupos contienen una lista aparentemente abruma 

dora de enfermedades que puede desanimar a cualquier médico. -

Sin embargo, tres preguntas básicas ayudan a centrar el diag—

nóstico: 1) ¿Cuánto tiempo duran ya las lesiones?; 2) ¿Tuvo el 

enfermo lesiones similares en el pasado?; 3) ¿La lesión es úni 
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ca o múltiple? Esta información permite delimitar un grupomás 

reducido de lesiones, lo cual facilita también el diagnóstico. 

Por ejemplo, si las respuestas indican que el enfermo resenta-

lesiones múltiples, de aparición muy reciente y sin anteceden-

tes de lesiones parecidas, la lista de posibles enfermedades -

se reduce a: gingivostomatitis herpética primaria, herpangina, 

herpes zoster, eritema multiforme y úlceras secundarias a la - 

neutropenia. 

Así pues, tres preguntas redujeron la larga lista de en--

fermedades aun grupo mucho más manejable de padecimientos. En 

tonces el clínico puede analizar las características diferen--

ciales de cada enfermedad y llegar al diagnóstico final. 

a) Gingivostomatitis Herpética Primaria  

Es una infección viral aguda que ocurre principalmente en 

la infancia, aunque también puede observarse a cualquier edad. 

Los enfermos adultos son los que suelen ver al dentista para -

establecer el diagnóstico y el tratamiento. 

En la infección herpética primaria síntomas generales co-

mo fiebre, cefalalgia, malestar y vómitos preceden de uno o - 

dos días la aparición de las lesiones bucales. 	Estas lesiones 

son vesículas que se rompen rápidamente dejando úlceras super- 

ficiales, redondas y simétricas, sobre cualquier región de la - 

mucosa bucal y faríngea. Las úlceras pueden confluir, obser-- 

vándose entonces grandes lesiones irregulares. 	Una caracterls 

tica importante del herpes primario es la presencia de gingivi 

tis marginal aguda y generalizada. Otros signos útiles para -

el diagnóstico del herpes primario son: antecedentes de contac 

to con herpes primario o recidivante e historia clínica negati 

va en cuanto a la presencia de herpes labialis recurrente en -

el pasado. 

r 	 .•.*1 	. 



143. 

En los casos del diagnóstico difícil debido a un cuadro -

clínico atípico, las pruebas de laboratorio pueden ser útiles. 

Estas pruebas son especialmente importantes cuando se conside-

ra la posibilidad de recurrir a los corticosteroides para el -

tratamiento de las lesiones bucales ya que los corticosteroi--

des están contraindicados en la infección herpética. 

El frotis para estudio citológico, tomado de la base de-

una lesión fresca, es especialmente útil en las condiciones de 

hospital ya que permite obtener rápidamente los resultados del 

examen. Cuando el frotis es positivo se observan células gi- 

gantes polinucleares infectadas por el virus. 	En algunos ca-- 

sos escogidos se puede aislar el virus en cultivos de tejidos-

y realizar estudios de anticuerpos con sueros de periodo agudo 

y de la convalecencia. Los resultados de estas últimas prue--

bas son útiles para confirmar el diagnóstico, pero son recibi-

dos demasiado tarde para tomar decisiones clínicas. 

El tratamiento del herpes primario es únicamente de mante 

nimiento y consiste en la administración de aspirina y líqui—

dos; los corticosteroides están contraindicados y los antibió- 

ticos inútiles. 	Si el enfermo no puede comer, un enjuague bu- 

cal con antihistamina líquida con propiedades anestésicas tópi 

cas podrá ser útil. 	La solución de Dyclone al 0.5%, o bena- - 

dril (2.5 mg/m1) utilizados como enjuague bucal son útiles. 

Se debe consultar al pediatra en caso de lactantes que no co--

men debido al dolor bucal para determinar el tratamiento de un 

posible desequilibrio de líquidos y electrolitos. 	Los recién- 

nacidos deben alejarse de los enfermos con herpes primarios ya 

que pueden presentar una infección diseminada mortal. 

b) Herpangina  

La herpangina es una enfermedad viral aguda de los niños- 

1.1111111~~ 	 
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y adultos jóvenes que suele ocurrir como epidemia. 	La histo-- 

ria clínica es semejante a la del herpes primario, los sinto--

mas generales aparecen antes de las lesiones bucal y faringea. 

Los criterios siguientes permiten distinguir la herpangina del 

herpes primario: 1) en la herpangina no hay afección caracte--

ristica de la encía; 2) las lesiones de la herpangina suelen -

ser úlceras punteadas más pequeñas que ocurren principalmente 

en la faringe y en la parte posterior de la mucosa bucal; 3) -

en el frotis para estudio citológico no se encuentran células 

gigantes polinucleares. El tratamiento aquí también es de man 

tenimiento. 

c) Herpes Zoster  

El herpes zoster es la infección vital de las raíces pos-

teriores de un nervio espinal o de un ganglio extramedular de 

un nervio craneal. El herpes zoster es raramente causa de en-

fermedad de la mucosa bucal, pero cuando ocurre, puede diagnos 

ticarse gracias a los signos siguientes: 1) Las lesiones unila 

terales y siguen la distribución de los nervios afectados; 2) 

el enfermo presenta dolor agudo a lo largo del trayecto de los 

nervios afectados tres a cinco días antes del comienzo de las 

lesiones; 3) el frotis para citología tomado de la base de una 

lesión reciente es positivo para las células gigantes polinu--

cleares. 

Los enfermos con diagnóstico de herpes zoster deben ser -

vistos por un internista para descartar algún trastorno médico 

subyacente. 

d) Eritema Multiforme  

El eritema multiforme es una enfermedad mucocutánea que -

se presta a errores de diagnóstico cuando está limitado a la - 

mucosa bucal. 	Puede ser consecuencia de alergia a medicamen-- 
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tos, alimentos o micro-organismos pero, en la mayoría de los - 

casos, es idiopático. 	La enfermedad puede ocurrir como episo- 

dio único o puede evolucionar como enfermedad recurrente, vol-

viéndose un trastorno incapacitante grave para el enfermo. 

Por lo general, el eritema multiforme se observa en los 

adultos jóvenes. 	Cuando el enfermo presenta simultáneamente 

lesiones cutáneas y lesiones bucales el diagnóstico se simpli-

fica, especialmente si puede observarse las características le 

siones "blanco". La lesión "blanco" es una ampolla, rodeada -

de un halo de edema y de un halo de eritema. 

Cuando las lesiones se encuentran únicamente sobre la mu-

cosa bucal la enfermedad puede confundirse con una infección - 

viral aguda, especialmente el herpes. El diagnóstico diferen-

cial es importante puesto que los enfermos con eritema multi--

forme grave pueden mejorar mediante tratamientos cortos con - 

corticosteroides, mientras que en las infecciones herpéticas -

los corticosteroides están contraindicados, según se indicó ya 

anteriormente. Para establecer el diagnóstico diferencial en-

tre eritema multiforme e infección herpética primaria los pun-

tos siguientes pueden ser útiles: 1) en las infecciones vira--

les agudas, los síntomas generales como fiebre, malestar y náu 

seas preceden a las lesiones bucales, mientras que en el erite 

ma multiforme las lesiones bucales ocurren primero; 2) las le-

siones bucales de las infecciones virales tienden a ser super- 

ficiales, redondas y simétricas y sólo afectan al epitelio. 	- 

Las lesiones del eritema multiforme son grandes, irregulares, 

profundas y pueden sangrar ya que se afectan el tejido conecti 

vo subyacente; 3) los labios están afectados más intensamente 

en el eritema multiforme. 

Los casos leves o'moderados de eritema multiforme bucal -

curan espontáneamente y pueden ser tratados mediante cuidados 

de mantenimiento como dieta líquida y enjuagues bucales con - 
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anestésicos tópicos. En los casos graves un tratamiento corto 

con corticosteroides es útil para estimular la curación más - 

precoz de la enfermedad. 	Los médicos que emplean corticoeste- 

roides deben estar familiarizados con las contraindicaciones y 

efectos secundarios del medicamento y sopesar las ventajas po-

tenciales. 

e) Neutropenia  

Una de las causas graves de las úlceras bucales agudas es 

la depresión de la médula ósea que produce una caída considera 

ble de glóbulos blancos de la serie neutrófila. 	La depresión 

de la médula ósea puede ser provocada por la toxicidad de los 

medicamentos, las reacciones alérgicas, las infecciones vira-- 

les agudas o la malignidad. 	Los dentistas deben sospechar la 

existencia de neutropenia cuando las úlceras bucales están - -

acompañadas por uno de los signos siguientes: petequias o equi 

mosis; encías que sangran o epistaxis que no puede explicarse 

por factores locales; abscesos cutáneos, palidez o angina de - 

Vincent (gingivitis ulcerosa necrosante con úlceras de las mu-

cosas). 

Si la historia clínica y el examen del enfermo hacen sos-

pechar la presencia de neutropenia, se debe pedir un recuento 

completo de leucocitos y un recuento diferencial de médula - -

ósea. Los enfermos con discracias sanguíneas deben ser exami-

nados por el hematólogo para establecer el diagnóstico defini-

tivo y el tratamiento, aunque se puede pedir al dentista que - 

ayude en el tratamiento de las lesiones bucales. 	Las afeccio- 

nes leves de la mucosa pueden tratarse con enjuagues bucales - 

de anestésicos tópicos. 	Las úlceras bucales graves pueden ser 

tratadas mediante el uso juicioso de enjuagues bucales con clo 

rotetraciclina, disolviendo 250 mg del fármaco en 50 ml de - -

agua. El enfermo debe enjuagarse la boca cuatro veces al día 

con esta solución. 	Este tratamiento favorece la curación, dis 
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minuyendo la infección secundaria de la:; lesiones pero debe re 

servarse únicamente para los casos graves, ya que puede provo 

car reacciones alérgicas y moniliasis bucal. 

Entre los enfermos hospitalizados, el dentista podrá ver 

también casos de úlceras bucales causadas por tratamientos con 

antimetabolitos. 

Estos medicamentos, utilizados en el tratamiento de la -

leucemia y de otros padecimientos malignos, pueden provocar la 

ulceración de grandes áreas de la mucosa bucal. 	Las lesiones 

no cicatrizan si no se reducen las dosis del antimetabolito. 

f) Ulceras Bucales Recurrentes  

El segundo grupo de úlceras de la mucosa bucal incluye pa 

cientes con historia de ulceración recurrente. 	Los trastornos 

más frecuentes que originan la enfermedad recurrente de la mu-

cosa bucal son la estomatitis aftosa recurrente y la infección 

herpética recurrente. Generalmente, las úlceras intrabucales 

recurrentes son provocadas por la estomatitis aftosa recurren-

te y las lesiones labiales recurrentes por el virus herpes sim 

ple. El herpes recurrente puede provocar también lesiones in-

trabucales, especialmente en el grupo de enfermos febriles hos 

pitalizados. 	Los criterios siguientes permiten diferenciar la 

infección intrabucal herpética recurrente de la estomatitis af 

tosa recurrente: 1) las lesiones de la estomatitis aftosa re-- 

currente son más grandes (3 a 5 mm de diámetro). 	Las lesiones 

de la infección herpética recurrente intrabucal son pequeñas, 

punteadas, de 1 a 2 mm de diámetro; 2) las lesiones de la esto 

matitis aftosa recurrente suelen observarse sobre la mucosa bu 

cal, mucosa labial y piso de la boca, mientras que las lesio--

nes de la infección herpética recurrente intrabucal ocurren -

principalmente sobre la mucosa fuertemente queratinisada de la 

encfa, paladar y crestas alveolares; 3) las lesiones de la es- 
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tomatitis aftosa recurrente intrabucal suelen estar agrupadas 

sobre la porción de mucosas fuertemente queratinizadas. 

El clínico debe incluir siempre el eritema multiforme re-

currente en la lista de las enfermedades recurrentes de la mu- 

cosa bucal. 	Este trastorno puede diferenciarse fácilmente, - 

desde el punto de vista clínico, tanto de la estomatitis afto-

sa recurrente como de la infección herpética recurrente intra-

bucal basándose en los criterios del eritema multiforme descri 

tos antes en este artículo. 

Los enfermos con úlceras bucales recurrentes grandes o 

profundas pueden estar afectados por una forma grave de estoma 

titis aftosa recurrente, enfermedad de Sutton (periadenitis mu 

cosa, neucrótica recurrente). En estos enfermos con grandes -

lesiones se deben realizar estudios sanguíneos completos (re--

cuento de leucocitos y recuento diferencial) para descartar - 

discrasias sangúineas como neutropenia clínica, especialmente 

cuando estas lesiones están asociadas con otros signos de in—

fección como abscesos cutáneos, dolor de garganta, o enferme--

dad periodontal grave. 

g) Ulceras bucales únicas  

El tercer grupo diagnóstico de enfermedades ulcerosas in- 

cluye con úlcera bucal única. 	La causa más frecuente de úlce- 

ras aisladas es el traumatismo y las lesiones traumáticas de -

la mucosa bucal. Se observan sobre todo en pacientes hospita-

lizados con enfermedades crónicas que no pueden mantener una -

higiene bucal adecuada debido a una incapacidad física, depre-

sión psicológica, o porque no pueden recibir un tratamiento -

dental apropiado. Estos enfermos presentan a menudo lesiones 

traumáticas provocadas por dentaduras mal ajustadas o dientes 

fracturados no restaurados. 	En los enfermos con úlcera única 
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se debe pensar en la posibilidad de carcinoma escamoso y des-- 

cartarla después de un estudio minucioso. 	Cuando se sospecha 

que la lesión es de origen traumático se debe eliminar la fuen 

te del traumatismo; si la curación no es manifiesta al cabo de 

una semana es necesario hacer una biopsia. 

Otra causa de úlcera bucal única es una lesión de sífilis 

primaria o chancro, que corre en el sitio de la infección ini- 

cial. 	Esta lesión afecta los labios, lengua o mucosa bucal en 

un 5% de los casos. 	El chancro tiene una historia típica que 

ayuda a diferenciarlo del traumatismo o del cáncer bucal. La 

lesión comienza como pálpula indolente tres o cuatro semanas - 

después del contacto sexual. 	La pálpule aumenta de tamaño, se 

ulcera y se observa también agrandamiento indolente de los gan 

glios regionales. 	La cicatrización del chancro es lenta de 4 

a 6 semanas. Durante las fases iniciales del chancro la prue-

ba serológica para la sífilis es negativa y no puede utilizar-

se para diagnosticar la enfermedad. El estudio de campo obscu 

ro del frotis de la lesión puede ser útil para el diagnóstico 

si la lesión es labial, pero es inútil para el diagnóstico de 

lesiones intrabucales puesto que el aspecto de los treponemas 

bucales es similar al de Treponema pallidum. Por lo tanto, -

con frecuencia el diagnóstico de chancro bucal se basa sólo en 

los antecedentes del contacto sexual y en la evolución de la -

lesión. Algunos dentistas encuentran difícil hacer preguntas 

acerca de contactos sexuales, pero el hecho de saber que el en 

fermo no tratado puede contagiar otros personas y, quizás, pre 

sentar más tarde secuelas cardiovasculares y nerviosas debe -

vencer la timidez del dentista. 

Los enfermos con sospecha de chancro deben ser enviados a 

la clínica de salud pública del hospital o a un médico privado 

para establecer el diagnóstico definitivo y el tratamiento con 

antibióticos. 
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h) Ulceras Crónicas Múltiples  

El último grupo de lesiones que estudiaremos aquí incluye 

enfermos con historia de úlceras crónicas múltiples. 	Las dos 

enfermedades más comunes de estos grupos son el pénfigo vulgar 

y el penfigoide mucoso benigno. 	Las lesiones del pénfigo y - 

del penfigoide son crónicas, con las mismas lesiones extendién 

dose progresivamente durante meses. 

Las más graves de estas enfermedades es el pénfigo vulgar 

que puede trasnformarse en un trastorno mucocutáneo diseminado 

mortal. Las lesiones bucales son, a menudo, el primer signo -

de esta enfermedad que, a veces, queda limitada a la mucosa bu 

cal durante meses antes de que aparezcan las lesiones cutáneas. 

Durante este periodo es difícil establecer el diagnóstico ya -

que las ampollas se rompen rápidamente dejando una úlcera su--

perficial no específica que se extiende lentamente sobre la mu 

cosa. 	El diagnóstico del pénfigo vulgar se hace mediante biol 

sia que muestra la presencia de acantólisis intraepitelial. 	- 

Es preferible tomar la biopsia de una vesícula intacta; si no 

hay ninguna lesión intacta es, a veces, necesario hacer varias 

biopsias antes de poder establecer el diagnóstico definitivo. 

El penfigoide benigno de la mucosa es un trastorno menos grave 

que afecta generalmente la mucosa de la boca, ojos y órganos -

genitales. Las lesiones bucales son comunes y pueden estar li 

mitadas a las encías bajo la forma de una gingivitis descamati 

va. 	Las lesiones del penfigoide benigno de la mucosa se des-- 

arrollan más lentamente que las del pénfigo vulgar y las vesí-

culas permanecen intactas durante más tiempo debido a su carác 

ter subepitelial. Las complicaciones más graves se observan -

en el ojo, donde puede producir adherencias de la conjuntiva y 

epitelización de la córnea. 

Cuando la enfermedad afecta la boca, puede ser tan doloro 

sa que impide al enfermo comer y hablar. En este caso se debe 
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pensar en la posibilidad de instituir un tratamiento con corti 

costeroides; deben administrarse bajo vigilancia de un médico 

enterado de las contraindicaciones y complicaciones secunda- - 

rias y capaz de comparar los beneficios y peligros de tal tra- 

tamiento. 	En todas las lesiones crónicas y múltiples de la bo 

ca se debe hacer biopsia para descartar la posibilidad de pén- 

figo vulgar. Si los resultados de la biopsia son dudosos, es 

necesario realizar otros estudios. 	El estudio citológico de - 

lesiones frescas puede mostrar la presencia de células acanto-

líticas en el pénfigo, además, en algunos centros médicos se -

puede recurrir a las pruebas de autoanticuerpos cutáneos estu-

diados por medio de la coloración inmunofluorescente indirecta. 
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TEMA 4 

ODONTOLOGIA HOSPITALARIA PARA ENFERMOS AMBULATORIOS  

El campo de acción de la odontología de hospital para en-

fermos ambulatorios es amplio y abarca toda la gama de cuida--

dos del enfermo, así como las actividades de educación e inves 

tigación. 	El servicio externo de odontología del hospital es - 

el que sirve de marco para el desarrollo de estas actividades. 

La odontología hospitalaria para enfermos ambulatorios en 

nuestro país todavía no se encuentra muy bien implantada a ni-

vel de todos los hospitales, debido en gran parte a la mala ad 

ministración que algunos de ellos han tenido y siguen teniendo. 

En el Hospital General de México, los objetivos de este -

departamento se cumplen en gran parte, pero en varios aspectos 

los servicios que aquí se ofrecen son incompletos debido prin-

cipalmente a dos razones. 

1.- A que la mayoría de pacientes que acude al servicio -

de odontología sólo lo hace para atenderse con problemas rela-

cionados con urgencias dentales comunes y una vez que estas -

son atendidas el paciente no acude més a sus citas para conti-

nuar con el tratamiento. 

2.- A que el grupo de profesionales encárgados de la admi 

nistración de los servicios médicos, desconocen el medio hospi 

talario y no saben llevar a cabo el cumplimiento de los objeti 

vos de éste o porque se manejan malas políticas entre de ellos 

que traen como consecuencia una negligencia en la prestación -

de los servicios médicos. 

Es en el servicio de odontología hospitalaria para enfer-

mos ambulatorios en donde en muchas ocasiones se van a detec-

tar enfermedades de tipo sistémico graves y también es aquí -

donde podemos continuar el tratamiento de los pacientes una -

vez que estos han dejado el hospital. 
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I. CAMPO DE ACCION DE LA ODONTOLOGIA DE HOSPITAL 
PARA ENFERMOS DE TIPO AMBULATORIO 

El campo de acción de este tipo de odontología puede divi 

dirse en cuatro categorías: 

a) Cuidado directo del enfermo 

b) Prevención 

c) Educación 

d) Investigación 

a) Cuidado Directo del Enfermo  

Lo ideal seria que en el servicio dental de consulta ex--

terna del hospital pudiera proporcionar todas las etapas del -

cuidado de la salud bucodental. 

Aunque la más importante de las obligaciones del dentista 

sea el cuidado de la salud bucal de los enfermos ambulatorios, 

el cuidado y el tratamiento de enfermos especiales es el mayor 

desafio que debe afrontar el cirujano dentista en el hospital. 

A este grupo pertenecen aquellos enfermos cuyo estado de salud 

general exige tratamientos especiales como, por ejemplo, en el 

caso de pacientes con enfermedad cardiovascular grave, retraso 

mental y trastornos psiquiátricos. Algunos serán enfermos hos 

pitalizados; sin embargo, la mayoría son enfermos ambulatorios 

que fueron enviados al hospital. Con frecuencia este tipo de 

pacientes necesitan tratamientos dentales pluridisciplinarios 

y complicados que el servicio de consulta externa dental puede 

proporcionar con más eficacia. 

b) Prevención  

Es esencial establecer un programa detallado de prevención 

y educación del enfermo ambulatorio que, además de extenderse 

a los servicios de pacientes hospitalizados donde tales cuida- 
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dos son, a veces, aún más necesarios. Para ajustarse a esta -

contestación apremiante, numerosos hospitales ofrecen ya pro--

gramas de control de enfermedades, utilizando los medios audio 

visuales más recientes para propagar a gran escala una educa--

ción persuasiva del paciente. Además, en muchos servicios den 

tales de consulta externa se realizan exámenes bucales y radio 

gráficos a gran escala de la población de la creencia sincera 

de que muchas de las enfermedades bucales que ponen en peligro 

la vida y que pasan a menudo desapercibidas pueden ser deteni-

das si son descubiertas a tiempo. 

c) Educación  

Las consultas externas dentales ofrecen un medio excelen-

te para la educación del Cirujano Dentista recién egresado y -

el cual no cuenta con la experiencia necesaria para enfrentar-

se al medio hospitalario y que es en este servicio donde deben 

foguearse pues se deberla implantar en México un año de inter-

nado hospitalario en la carrera de Cirujano Dentista 

En muchos departamentos dentales se llevan a cabo cursos 

para médicos, enfermeras y personal para-médico sobre los as--

pectos importantes del cuidado de la salud bucal. Los médicos, 

estudiantes de medicina y los residentes deben entrar en con--

tacto con la medicina bucal a fin de conocer los métodos actua 

les utilizados para prevenir los efectos potencialmente noci-

vos de la enfermedad dental sobre las enfermedades generales o 

los efectos de las enfermedades generales sobre la cavidad - -

oral. 

d) Investigación  

El servicio dental de consulta externa proporciona oportu 
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nidad excelente y población paciente para las investigaciones 

clínicas. Así, numerosos estudios perfectamente planeados y -

con un fin preciso fueron realizados con buenos resultados en 

hospitales en donde se pudo disponer de instalaciones adecua--

das, laboratorios, y selección de enfermos. La combinación de 

personal dental de tiempo completo, residentes y dentistas pri 

vados asistentes en la consulta constituye para el investiga--

dor una fuente rica en conocimiento y experiencia. 
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II. EVALUACION DE PACIENTES Y SU SELECCION 

La consulta externa dental del hospital moderno de hoy -

proporciona todos los tipos de cuidados en lo que a la salud -

dental se refiere. Muchas categorías de enfermos reciben un -

tratamiento más adecuado en este medio, donde se puede dispo--

ner fácilmente de servicios pluridisciplinarios de diagnóstico 

y de consultas con especialistas. 	El proporcionar estos me- - 

dios a los dentistas del personal asistente, a los dentistas -

profesionales de la región y a la población en general es sólo 

uno de los métodos por medio del cual los departamentos denta-

les del hospital ayudan a servir a la comunidad y ofrecen un -

tratamiento dental adecuado a pacientes con enfermedades agu--

das o crónicas. 

Las siguientes categorías son ejemplos de enfermos cuyo -

tratamiento dental puede realizarse más apropiadamente en uni-

dad dental del hospital. 

1. Enfermos con padecimientos médicos graves como trastor 

nos cardiovasculares, pulmonares, renales, hepáticos y psiquiá 

tricos avanzados. Algunos de estos enfermos estarán ya hospi-

talizados en uno de los servicios médicos y pueden ser lleva--

dos fácilmente al centro dental para tratamiento y devueltos 

después a sus salas. 

2. A veces el dentista de práctica privada se ocupa de 

enfermos no hospitalizados que son un riesgo potencial como 

por ejemplo, pacientes que sufrieron un infarto o individuos 

ancianos y debilitados. Entre los dentistas conscientes y que 

saben reconocer las enfermedades generales y conocen el medio 

hospitalario envian a sus pacientes para que sean atendidos me 

jor en este medio. 

3. Los enfermos que necesitan un tratamiento complicado - 
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son también candidatos para los servicios proporcionados en el 

marco de un hospital. 	Estos procedimientos como anestesia ge-

neral en el enfermo ambulatorio analgesia y sedación se reali-

zan con más seguridad en el servicio dental del hospital. Cuan 

do es necesario recurrir a estos medios especiales o a varios 

especialistas, el hospital será un recurso excelente tanto pa-

ra el dentista general como para la comunidad. 

4. Pacientes con enfermedades bucales que necesitan un -

diagnóstico especifico y servicios de consulta son otro ejem--

plo. Entre los servicios proporcionados a estos enfermos para 

diagnóstico y tratamiento cabe mencionar los estudios realiza-

dos con isótopos radiactivos, las pruebas inmunológicas, y con 

sultas con especialistas en oncología o hematología. 

5. Enfermos en un buen estado de salud pero cuyo temor in 

herente ante el tratamiento dental, independientemente de su -

naturaleza, hace que sea preferible someterlos a un tratamien-

to no traumatizante en el hospital. Personalmente, hemos admi 

tido en la consulta externa y en estrecha colaboración con el 

departamento de anestesia, a enfermos angustiados para trata--

mientos dentales corrientes; la gratitud manifestada por estos 

pacientes ha sido impresionante. 
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III, PERSONAL 

El factor determinante aislado más importante para el - -

buen funcionamiento de un servicio dental externo es la presen 

cia de un personal profesional interesado, motivado y altamen- 

te calificado. 	Un equipo con representantes de todas las espe 

cialidades de odontología sería la asociación ideal. 	El ciru- 

jano bucal en su papel tradicional de proveedor único de servi 

cios dentales en el hospital ha sido sustituido por 

de dentistas generales y especializados actuando en 

de un hospital moderno. Así, las instituciones más 

tas están alentando abiertamente el nombramiento de 

competentes para completar su personal médico. Por 

un equipo 

el marco - 

progresis- 

dentistas 

lo tanto, 

el papel y las obligaciones del dentista de cabecera en el trt 

tamiento de enfermos de hospital han ido desarrollándose cada 

vez más. 

El personal auxiliar comprende, por lo general, a higie--

nistas dentales ayudantes, técnicos de laboratorio y trabajado 

res sociales, siendo todos imprescindibles para el funciona- - 

miento del servicio de consulta externa. 	El personal auxiliar 

con capacidad comprobada puede participar plenamente en los -

cuidados preventivos, estudios diagnósticos así como gran par-

te del tratamiento. Muchas veces el equipo de tratamiento den 

tal está formado por un terapeuta periodontal de tiempo comple 

to, auxiliares dentales con experiencia en trabajo de asisten-

te y técnicos de laboratorio. 

El personal residente, tanto los de práctica general como 

los de servicios especializados desempeñan un papel importante 

e indispensable para el buen funcionamiento del grupo dental. 
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IV. MATERIAL 

El compromiso de proporcionar tratamientos dentales de al 

ta calidad, recalcando la importancia de la prevención debe re 

flejarse también en el diseño arquitectónico del medio ambien-

te. Los centros de tratamiento deben proyectarse para permitir 

mayor fluidez en el manejo de los pacientes, de la información 

y del material dentro de espacios agradables. 	El apego al - - 

principio de arquitectura de que la forma debe obedecer a la -

función ha dado buenos resultados, observándose menos ansiedad 

en el paciente aumento de productividad y disminución de la fa 

tiga del personal facultativo. 

Muchos de los servicios dentales ambulatorios más moder--

nos rehuyen el aspecto característico de clínica dental y pre-

fieren acondicionar centros de tratamiento parecido a los des-

pachos dentales privados actuales. Así se evita la sala de es 

pera que será substituida por áreas de recepción decoradas con 

gusto, habrá también salas de tratamiento semiabiertas con es-

pacio suficiente para acomodar sillas de ruedas y camas móvi--

les, secciones totalmente equipadas para proporcionar aneste--

sia general al enfermo ambulatorio y cuartos de recuperación -

bien amueblados. Aparatos para revelado automático de las ra-

diografías, para esterilización central y áreas para salones -

de conferencias, aunado al personal contribuyen todos al alto 

nivel del tratamiento dental proporcionado por el hospital. 

Los diferentes tipos de circulación interna en los hospi-

tales están ya perfectamente estudiados, tomando en cuenta la 

gran diversidad del instrumental dental y las necesidades de -

almacenamiento de material. Así pues, los centros de control 

de la salud, al incorporar los conceptos más recientes de la -

ciencia del comportamiento, recalcan el compromiso del perso-- 
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nal médico para el estudio de la salud y de la enfermedad den-

tal. 

La aplicación de estos principios hace preveer un uso sis 

temático de los servicios 	hospitalarios por la comunidad den-

tal consciente; además, con este nuevo enfoque, el enfermo se 

sentirá tranquilizado por la presencia constante de un equipo 

profesional competente en un ambiente agradable y sin el des--

pliegue habitual de aparatos amenazantes. 

•-• 
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V. LA RELACION QUE EXISTE ENTRE LOS DEMAS 
SERVICIOS DEL HOSPITAL Y ESTE 

Una relación de colaboración estrecha con los demás servi 

caos hospitalarios es el factor que con más frecuencia mencio-

nan los departamentos dentales externos que funcionan con éxi-

to. En los hospitales, todas las disciplinas comprometidas en 

el cuidado de la salud del enfermo interachlan de modo armonio 

so, trascendiendo con respeto mutuo las barreras tradicionales 

de comunicación. 

En.el servicio de consulta externa esta unidad en el obje 

tivo final se reflaja en la fluidez de circulación de los en-

fermos ambulatorios de un servicio a otro. A menudo, el perso 

nal médico, consciente de la importancia de la salud dental -

preconiza y se ocupa de programas dentales de prevención y man 

tenimiento para los enfermos en los servicios de medicina, dia 

betes y maternidad. 

Las metas alcanzadas a través de estas vías de comunica—

ción interdisciplinaria se caracterizan por la presencia de un 

personal dental capacitado para realizar consultas y tratamien 

tos como miembro integral de la familia hospitalaria y compro-

metido activamente en promover entre el personal médico el co- 

nocimiento de la enfermedad dental. 	El resultado final de es- 

ta relación tendrá su expresión en el cuidado global del enfer 

mo. 
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TEMA 5 

ODONTOLOGIA EN EL ENFERMO HOSPITALIZADO  

I. ADMISION DEL PACIENTE 

A medida que un número creciente de hospitales proporcio-

nan centros de tratamiento, centros de salud para enfermos am-

bulatorios y salas de admisión para 24 horas, los dentistas -

tendrán mayores oportunidades para desempeñar un papel impor--

tante en la odontología preventiva y general bajo control hos-

pitalario y para proporcionar tratamientos odontológicos a en-

fermos hospitalizados a corto o largo plazo debido a padeci- - 

mientos médicos concomitantes. 

En Estados Unidos Mexicanos la existencia de organismos -

de seguro social con participación de terceras partes y del go 

bierno es un hecho de la vida moderna y la participación de la 

odontología en estos programas, importantes desde el punto de 

vista fiscal, puede ser necesaria para ciertas secciones de la 

práctica dental. Para estos organismos los trabajos de Odonto 

logia realizados en condiciones de hospital serán más eviden--

tes y notorios que los efectuados en clínicas independientes y 

aisladas. Por lo tanto, el dentista debe estar preparado para 

tratar tanto al enfermo hospitalizado como al cliente tradicio 

nal del despacho privado al fin de poder proporcionar cuidados 

dentales a todos los niveles socioeconómicos de la sociedad. 

No cabe duda de que la aceptación y el reconocimiento cre 

tientes de la Odontología como parte integral del concepto del 

cuidado global del enfermo, aunado al aumento continuo de la -

población gerlatrica, proveerán a los dentistas de una masa, -

también creciente, de enfermos. Así los enfermos con padeci-

mientos médicos y los ancianos necesitarán cuidados dentales - 
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completos y los procedimientos realizados en el enfermo hospi-

talizado ya no estarán limitados únicamente a la cirugía bucal. 

El dentista general descubrirá entonces que el hospital propor 

ciona el medio adecuado para el tratamiento dental comprensivo 

del enfermo con diabetes no controlada, reumatismo cardiaco, -

enfermedad coronaria avanzada, válvulas cardiacas artificiales, 

enfermedad vascular de la colágena, etc. 

Teniendo en cuenta estos factores, dedicaremos una aten—

ción especial al protocolo seguido para la admisión del enfer-

mo en un servicio dental de hospital así como a los expedien-

tes de los enfermos que son un instrumento importante en el su 

ministro de un cuidado total. 

El dentista debe conocer los estatutos, reglas y reglamen 

tos del hospital donde trabaja a fin de seguirlos para admitir 

a un enfermo. 

El trámite de admisión del enfermo implica una llamada a 

la oficina del hospital para hacer una reservación para el en-

fermo y otra llamada a la sala de operación o al servicio de 

odontología general para concretar una cita para el enfermo. 

Es importante que el enfermo entienda que es él quien de-

be ocuparse de los arreglos monetarios. No es apropiado para 

el dentista hacer el papel de intérprete de las formas del se-

guro ni tampoco de negociador entre el enfermo y el hospital, 

al menos en lo que se refiere a asuntos de dinero. 
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II. EXPEDIENTE DEL HOSPITAL 

Las formas de los expedientes de hospital no varía mucho- 

de un hospital a otro. 	De hecho, la misma información básica- 

aparece en los expedientes de los hospitales norteamericanos y 

de muchos otros paises. 	Los elementos fundamentales del expe- 

diente son: 1) hoja de información del enfermo (diagnóstico de 

admisión, dirección, edad, sexo, pariente más cercano, informa 

ción acerca del seguro); 2) signos vitales (expediente con ano 

taciones diarias); 3) notas de enfermera; 4) historia clínica-

y examen físico; 5) hoja de prescripciones y de órdenes; 6) -

fórmula de consentimiento firmada por el enfermo; 7) pruebas -

de laboratorio (o sea hemograma, análisis de orina, radiogra--

fías, electrocardiograma, etc.); 8) notas sobre la evolución,-

(nota de admisión, notas diarias sobre la evolución, nota de -

salida del hospital); y 9) resumen al ser dado de alta el en--

fermo. 

A pesar de la información numerosa que puede contener el 

expediente, el valor de éste dependerá del médico que lo redac 

tó, ya que es el reflejo directo de su escrupulosidad y capaci 

dad para estudiar de modo ordenado a un enfermo. Las observa-

ciones deben ser escritas con la letra legible y ser lo sufi--

cientemente descriptivas para que ayudantes, residentes y con-

sultantes puedan apreciar rápidamente el pasado, el presente y 

la posible evolución del tratamiento durante el actual periodo 

de hospitalización. 

El dentista general estará más propenso a admitir un pa--

ciente con trastornos médicos o del tipo emocional o que nece-

sita procedimientos difíciles de realizar en el despacho. Te-

niendo en cuenta este factor analizaremos a continuación los -

puntos que han de estudiarse para cada una de las partes del -

expediente cuando se admite a un enfermo en el servicio dental 

del hospital. 
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a) Información del Enfermo, Signos  Vitales y  
Notas de las Enfermeras  

Después del registro en la oficina de admisión donde se -

llena la hoja de información del enfermo, éste es conducido a 

su cuarto. 	Se anotan las observaciones iniciales de los sig-- 

nos vitales (temperatura, presión arterial, respiración, pulso, 

peso, altura). 	Las enfermeras apuntan el motivo de la admi- - 

Sión y el estado del enfermo al momento de su admisión (ambula 

torio, grave o con dolor, etc.). 	También deben señalarse las 

alergias y los medicamentos tomados. Después, las enfermeras 

deben anotar cada día los cuidados de enfermería y sus observa 

ciones sobre la evolución del enfermo en el hospital. 	Enton-- 

ces se notifica al dentista que el enfermo ha sido admitido y 

que está listo para concretar las órdenes de admisión y reali-

zar la evaluación inicial. 

b) Historia Clínica y Examen Físico  

Después de la evolución dental y de las anotaciones ini--

ciales hechas en el expediente, es necesario tomar la historia 

clínica y hacer un examen del estado físico de todos los enfer 

mos admitidos al hospital, sea cual sea el diagnóstico. 

Generalmente todos los enfermos dentales son bien examina 

dos para determinar si pueden ser sometidos al tratamiento qui 

rúrgico indicado y a la anestesia que será empleada. 	La histo 

ria clínica y el examen físico permiten resumir todas las en--

fermedades pasadas y presentes así como los tratamientos reali 

zados; además, el doctor puede valorar aquellos síntomas y siu 

nos físicos que necesitarán mayores estudios (pruebas indica--

das). 

El apéndice al final de este capítulo señala los puntos -

básicos de una historia clínica y examen físico completos del 

enfermo hospitalizado. 	Este apéndice no pretende ser exhausti 
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vo y ha sido modificado para llenar mejor las necesidades de 

los dentistas. Contiene todos los procedimientos realizados 

en los exámenes físicos y las preguntas hechas en la mayoría 

de las historias clínicas. Además, el dentista no debe olvi--

dar que puede recurrir a técnicas especiales cuando algunos -

signos indican la necesidad de un estudio más detallado. 

Generalmente, un médico del hospital toma la historia clí 

nica y realiza el examen físico del enfermo admitido en el ser 

vicio dental. 	Este puede ser el médico consultado por los den 

tistas o el médico residente, designado por el hospital para -

examinar los enfermos dentales del primer ingreso. 

Las prindipales reglas y estatutos para hospitales dicen 

a la letra: "Todos los enfermos dentales deben ser sometidos a 

la misma evaluación médica básica que los enfermos admitidos -

en los otros servicios. Un doctor, miembro del personal médi-

co, debe ser responsable del cuidado de cualquier trastorno mé 

dico existente o que pueda surgir durante la hospitalización 

de los enfermos dentales". 

En muchos hospitales de Estados Unidos de Norteamérica, 

por ejemplo, los dentistas, generalmente cirujanos bucales, to 

man la historia clínica y realizan el examen físico de sus pro 

pios enfermos; los hospitales que aceptan este procedimiento -

suelen exigir la refrendata de un médico, simplemente porque -

la mayoría de las disposiciones legales referentes a la prácti 

ca dental no permiten a los dentistas realizar exámenes físi—

cos. 

.Terminados la historia clínica y el examen físico, las de 

más anotaciones y el expediente se hacen principalmente en las 

hojas u órdenes para pruebas adicionales y tratamiento y por me 

dio de apuntes sobre la evolución del enfermo. 
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c) Ordenes  

Las órdenes escritas por el médico o el dentista pertene- 

cen a dos tipos diagnóstico y terapéutico. 	Las órdenes diag-- 

nósticas incluyen las pruebas que han de realizarse para la -

evaluación del enfermo. Las órdenes terapéuticas comprenden -

todos los medicamentos, observaciones y planes de tratamiento-

que necesita el enfermo. 

Las órdenes de admisión incluyen algunas pruebas como he-

mogramas, radiografía de tórax y electrocardiograma que son -

útiles para completar la historia clínica y el examen físico.-

Estos exámenes, que no deben depender de la impresión clínica, 

presentan un riesgo mínimo para el enfermo y a veces, permiten 

descubrir un estado patológico subclinico o no diagnosticado -

como anemia, diátesis hemorrágica y diabetes. 

Las pruebas indicadas se realizan después de la historia-

clínica y del examen físico para ayudar a confirmar un diagnós 

tico que quedó pendiente debido a síntomas o datos físicos im-

precisos. 

d) Consentimiento del enfermo  

En algunos hospitales el enfermo recién ingresado debe -

firmar una forma especial de autorización para realizar cual-- 

quier procedimiento juzgado necesario. 	Pero, en la mayoría de 

los hospitales el enfermo debe dar su consentimiento para toda 

operación o procedimiento "invasor" (por ejemplo radiografías-

con técnica especial, biopsias, etc.). Generalmente, el enfer 

mo debe firmar la autorización dentro de las 24 horas que pro-

ceden a dicho conocimiento, llevando la autorización, la refren 

data y la atestación del médico según las reglas vigentes en -

el hospital. Con frecuencia se hacen también observaciones --

acerca de las posibles complicaciones inherentes al procedi- - 
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miento. El término médico legal que suele utilizarse para es-

te tipo de permiso es "consentimiento informado". 

e) Exámenes Médicos de Laboratorio  

Las siguientes explicaciones de los exámenes de laborato-

rio sólo quieren dar una visión breve de la información que -

pueden proporcionar las pruebas de admisión comunes, conside--

rando que pueden ser útiles para ayudar al dentista en el estu 

dio del enfermo hospitalizado. 

Recuento sanguíneo completo. El hemograma es indispensa-

ble en todos los estudios preoperatorios. Entre otras cosas -

permite apreciar las posibilidades del enfermo para resistir a 

la acción de un anestésico dado al determinar la capacidad de 

oxigenación de los eritrocitos. 

Hemoglobina. 	El principal portador del oxígeno se encuen 

tra dentro de los eritrocitos y a él se debe el color rojo de 

la sangre. La hemoglobina, disminuida en la hemorragia y ane-

mias, se halla aumentada en la hemoconcentración y policitemia. 

La hemoglobina y el número de eritrocitos no siempre aumentan 

o disminuyen paralelamente, hecho que puede ser importante pa-

ra el diagnóstico diferencial de las anemias. En la anemia -

por deficiencia de hierro (microcítica) la disminución de la -

hemoglobina es mayor que la de los eritrocitos, ocurriendo el 

inverso de la anemia perniciosa. Los niveles normales de hemo 

globina oscilan entre 12 y 18 g por 100 ml de sangre. Cuando 

el nivel de hemoglobina es inferior a 10 g por 100 ml la mayo-

ría de los anestésicos generales no deben utilizarse. 

Hematócrito. Mediante esta prueba se mide el volumen re- 

lativo de células y plasma en la sangre. 	En las anemias y des 

pués de una hemorragia el índice hematócrito es bajo, mientras 
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que en la policitemia y deshidratación es alto. 	Los límites - 

normales del indice oscilan entre 40 a 50 mm de glóbulos rojos 

por 100 mm de altura de columna en los varones y entre 35 a 40 

mm en las mujeres. 

Recuento de glóbulos rojos. Los eritrocitos (glóbulos ro 

jos) contienen la hemoglobina, portador principal del 	oxigeno 

en la sangre. Un aumento en el número de eritrocitos puede in 

dicar hemoconcentración (cantidad insuficiente de agua en la -

sangre) o policitemia, que se caracteriza por valores elevados 

y constantes de glóbulos rojos. Una reducción del número de -

eritrocitos puede deberse a hemorragias o anemias de diferen-- 

tes tipos. 	Los limites normales oscilan entre 4 a 6 millones 

de eritrocitos por mm3. 

Recuento de glóbulos blancos. 	Los leucocitos (glóbulos - 

blancos) desempeñan un papel importante de defensa de organis-

mos contra los micro-organismos invasores puesto que combaten 

la mayor parte de las bacterias nocivas. 

Un aumento en el número de leucocitos suele observarse en 

las infecciones; también puede ocurrir en otras enfermedades e 

inclusive después de un ejercicio violento, trastornos emocio- 

nales, enfermedades sanguíneas y anestesia. 	El número de leu- 

cocitos disminuye en las discracias sanguíneas, infecciones -

muy graves y envenenamientos por medicamentos y substancias - 

químicas. 	Los límites normales oscilan entre 4000 y 11000 leu 

cocitos por mm3. 

Existen varios tipos de glóbulos blancos que pueden iden- 

tificarse examinándolos bajo microscopio. 	Por lo general, es 

útil conocer las proporciones de los diferentes tipos de leuco 

catos, ya que los cambios de dichas proporciones pueden indi-- 

car la presencia de una enfermedad determinada. 	Se observa un 

aumento de neutrófilos (leucocito polinuclear,tangible, por co-

lorantes neutros) en la mayoría de las infecciones bacterianas. 
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El número de eosinófilos (células polinucleares que se tiñen - 

por los colorantes básicos) pueden aumentar en algunas discra-

cias
í  

sanguíneas. Los linfócitos suelen aumentar en el saram—

pión y en varias infecciones bacterianas agudas o crónicas. Du 

rante la convalecencia de infecciones graves, en la enfermedad 

de Hodgkin y en las enfermedades de almacenamiento de lipoides 

puede haber aumento del número de monocitos. El mecanismo de 

estas variaciones no ha sido aclarado todavía. Las proporcio-

nes normales son las siguientes: neutrófilos 54 a 62 por 100; 

eosinófilos 1 a 3 por 100; basófilos O a 1 por 100; linfocitos 

25 a 33 por 100; y monocitos O a 9 por 100. 

Tiempo de Protrombina (TP). Es una prueba indirecta de -

la capacidad de coagulación de protrombina se convierte en - - 

trombina. Se considera que la tendencia a la coagulación de -

la sangre disminuye dentro de los vasos sanguíneos cuando el - 

nivel de protrombina en la sangre es inferior al normal. 	Los 

valores de protrombina en la sangre disminuyen en las enferme-

dades hepáticas, hipoprotrombinemia de los lactantes, deficien 

cia de vitamina K y después de algunos tratamientos medicamen-

tosos. 

Niveles bajos de protrombina se observan sobre todo des--

pués de la administración de bis-hidroxicumarina (Dicumatrol) 

o fármacos similares; estos medicamentos son utilizados como 

anticoagulantes para prevenir las tromboembolias. 

En muchos casos esta prueba debe realizarse todos los - 

días durante el periodo agudo del infarto del miocardio para 

que el médico pueda determinar las dosis necesarias del anti-

coagulante. Normalmente el tipo de protrombina oscila entre -

11 y 18 seg., según el tipo de tromboplastina utilizado; estos 

límites son considerados como 100% normales. 	Durante el trata 

miento con dicumatrol, el médico procura mantener el tiempo de 

protrombina dos a dos y media veces superior al normal. 
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Tiempo de Tromboplastina  (TT). 	Puesto que el tiempo de - 

protrombina evita el sistema intrínseco de coagulación y que -

el tiempo de coagulación de la sangre total sólo refleja tras-

tornos graves de la coagulación es necesario poder disponer de 

algún procedimiento simple para diagnosticar deficiencias le--

ves o moderadas de los factores intrínsecos de coagulación. -

La mezcla fosfolípidos-plasma coagula normalmente de 60 a 90 -

segundos cuando el tiempo normal de protrombina es de 11 a 13- 

segundos. 	En un enfermo con deficiencia del factor VII se ob- 

,servará un tiempo de tromboplastina normal y un tiempo de pro- 

trombina alargado. 	El tiempo de tromboplastina sirve también- 

para detectar la presencia del anticoagulante en le plasma. 	- 

Como las técnicas de determinación son muy variables, los valo 

res normales de TT varían según los laboratorios y los resulta 

dos suelen expresarse en segundos "en comparación con el nor--

mal de....segundos". 

Serología. Se pueden realizar diferentes tipos de prue--

bas serológicas como Wassermann, Kolmer, Hinton, Mazzini y V._ 

D.R.L. (Labortitorios de Investigación de Enfermedades Venéreas-

Ninguna es especifica y, a veces son también positivas enotras 

enfermedades, aparte de la sífilis. Por lo tanto la interpre-

tación de estas pruebas requiere experiencia y conocimientos -

para poder correlacionar sus resultados con los signos clíni--

cos y la historia del enfermo. Así, por ejemplo, la serología 

al principio de la sífilis primaria es negativa; en la sífilis 

tardía con tratamiento adecuado la serología puede presentar -

título positivo alto y constante aunque, en realidad, el enfer 

mo ya está curado. 	Y en la sífilis tardía tratada de modo in- 

adecuado, la serología puede ser negativa aunque el enfermo no 

está curado y evoluciona hacia la sífilis del sistema nervioso 

central. 	Normalmente estas pruebas son negativas; si son posi 

tivas se debe confirmar el resultado con la prueba de anticuer 

po treponémico fluorescente (A.T.F.). 
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Glucosa (azúcar). Esta prueba se realiza para descubrir 

trastornos del metabolismo de la glucosa. 	El nivel de la glu- 

cosa sanguínea aumenta en enfermedades como diabetes, enferme-

dad hepática crónica y actividad exagerada de varias glándulas 

endocrinas. 	Puesto que en la diabetes leve el nivel de gluco- 

sa puede ser normal, es necesario recurrir a pruebas más sensi 

bles como, por ejemplo, la prueba de tolerancia para la gluco- 

sa. 	La glucosa sanguínea puede estar disminuida en los turno-- 

res del páncreas (de los islotes de Langerhans), función insu-

ficiente de algunas glándulas endócrinas, glucogenosis (enfer-

medad de von Gierke) y sobre dosis de insulina. 

Los valores normales de glucosa sanguínea oscilan entre -

80 a 120 mg por 100 ml de suero o entre 70 a 105 mg por 100 ml 

de sangre total. 

Análisis de orina. 	Pruebas microscópicas. 	El examen ba- 

jo el microscopio del sedimiento urinario puede revelar datos 

importantes acerca del estado de las vías urinarias. La pre--

sencia de glóbulos rojos en el varón, o en la mujer que no es-

tá en edad de menstruación sugiere sangrado en alguna parte de 

la vía urinaria desde el glomérulo hasta la uretra. 	Cuando se 

encuentran eritrocitos, es casi siempre necesario realizar - -

otros estudios para determinar el origen exacto de la sangre. 

La presencia de glóbulos blancos (células de pus) en el varón 

o muestras de orina obtenidas mediante cateterismo en la mujer, 

sugieren infección de las vías urinarias. 	La presencia de ci- 

lindros indica alteraciones de los túbulos renales. Normalmen 

te no hay más de dos a tres glóbulos rojos por campo de gran -

aumento y muy pocos glóbulos blancos en la orina del varón. En 

la orina de la mujer de edad menstrual, puede encontrarse can-

tidades considerables de eritrocitos y leucocitos. Unos cuan-

tos cilindros no son patológicos, pero cantidades grandes indi 

can enfermedad renal. 
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Rd. Es una medida de grado de acidez o alcalinidad de la 

orina. 	El riñón mantiene el pH sanguíneo normal mediante la - 

eliminación, por la orina, de cualquier exceso de iones que po 

dría alterar el pH de la sangre. Por lo tanto, el pH de la -

orina es muy variable y estos cambios no indican ninguna anoma 

lía. 	Sin embargo, a veces, puede ser útil alcalinizar o acidi 

ficar la orina del enfermo, siendo entonces importante medir - 

el pH. 	Los valores normales del pH oscilan entre 4.8 y 8.0. 

Concentración y dilución. 	Estas pruebas miden la capaci- 

dad de los riñones para concentrar y diluir la orina 	indica-- 

ción de su capacidad funcional. 	Concentraciones y diluciones 

anormales indican la presencia de alguna lateración en los tú-

bulos renales. Limites normales: la densidad específica oscila 

entre 1.003 y 1.026. 

Azúcar. 	En algunos enfermos se puede encontrar azúcar en 

la orina. Esto ocurre sobre todo en la diabetes mellitus aun-

que también puede observarse en otros trastornos metabólicos -

de importancia variable. Debido a la simplicidad de la prueba 

suele utilizarse en exámenes a gran escala para descubrir en--

fermos diabéticos. En caso de encontrar azúcar se pueden ha--

cer otras pruebas para determinar el tipo del azúcar encontra- 

da. 	Limites normales: normalmente no hay azúcar en la orina. 

Albúmina. Generalmente la albúmina no pasa a través de - 

la pared glomerular hacia la orina. 	Sin embargo, en varias en 

fermedades como enfermedad renal, hipertensión, insuficiencia 

cardíaca grave o toxicidad medicamentosa, la albúmina aparece 

en la orina. También puede observarse en la albuminuria ortos 

tática que no es una enfermedad. Por tanto, la prueba no es -

específica pero indica la necesidad de recurrir a las pruebas 

más exactas. Limites normales: en el 5 a 15 por 100 de indivi 

duos normales se encuentran, a veces, cantidades pequeñas de - 

labúmina sin ninguna enfermedad concomitante, tratándose enton 

ces de albuminuria ortastática o postural. 
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Sangre. 	La sangre puede encontrarse ya sea como eritroci 

tos intactos (hamaturia) o bajo la forma de hemoglobina disuel 

ta proveniente de la destrucción de eritrocitos (hemoglobinu-:- 

ria). 	La hematuria es indicación de sangrado en alguna parte 

de la vía urinaria, desde el glomérulo hasta la uretra. 	El si 

tio y la causa del sangrado pueden determinarse por medio de - 

procedimientos más precisos. 	Por lo general, la causa de la - 

hemoglobinuria no es una enfermedad de las vías urinarias. 	El 

riñón elimina el plasma rojo y la hemoglobinuria puede obser--

varse en las quemaduras graves, reacciones de transfusión, pa-

ludismo grave (fiebre hemoglobinúrica), envenenamientos y hemo 

globinuria paroxIstica l  Limites normales: normalmente se en--

cuentran unos cuantos eritrocitos por campo de gran aumento. -

En la mujer se puede encontrar sangre durante la menstruación. 

A veces, la muestra obtenida por cateterismo contiene también 

sangre debido al traumatismo que provoca la introducción de la 

sonda. 

Acetona. La prueba es importante por el diagnóstico de -

la cetosis, tipo de acidosis producido por metabolismo altera- 

do. 	En enfermedades como la diabetes, la utilización del azú- 

car es inadecuada y se metaboliza además una cantidad exagera-

da de grasa. Los ácidos acetoacéticos y bhidroxibutlrico pro- 

vienen de la descomposición de los ácidos grados. 	En caso de 

metabolismo alterado de los carbohidratos, los tejidos no lle-

gan a destruirlos completamente y los ácidos se convierten en 

acetona que será eliminada por los riñones. La presencia de -

acetona en la orina es indicio de un trastorno metabólico gra-

ve. El enfermo puede manifestar síntomas de depresión del sis 

tema nervioso central. Limites,  normales: normalmente no hay - 

acetona en la orina. 

Nitrógeno de la Urea en la Sangre (BUN). 	Es una prueba - 

de la función renal. 	Por lo genejal, el riñón excreta rápida- 

mente la urea, producto terminal, del metabolismo proteínico y 
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. la concentración de urea en la sangre suele ser baja. 	Sin em- 

bargo, en algunas enfermedades renales la capacidad de excre—

ción de la urea se halla alterada, y la concentración de nitró 

geno de la urea aumenta en la sangre. 	Los limites normales - 

oscilan entre 9 a 20 mg de nitrógeno de urea por 100 ml de san 

gre. 

Radiografías de tórax y electrocardiograma. 'Se debe to--

mar una radiografía del tórax y hacer un electrocardiograma en 

todo enfermo con historia de enfermedad pulmonar o cariobascu-

lar, especialmente si no se hicieron estos exámenes en los úl-

timos 6 a 12 meses. Además, algunos síntomas o signos físicos 

pueden indicar también la necesidad de realizar estos exámenes. 

f) Notas de importancia  

Nota.de admisión. 	En la primera anotación que se hace en 

la hoja de evolución del enfermo. Después de haber sido exami 

nado el enfermo y de haber apuntado la explicación del trata--

miento previsto para dicho enfermo, el dentista puede empezar 

sus anotaciones en el expediente. La nota de admisión es una 

descripción breve del enfermo, motivo de la admisión y plan in 

mediato de tratamiento del enfermo. Cada anotación debe lle--

var su fecha: 

20 de junio de 1975. 

Mujer de 20 años de edad, hospitalizada para reconstruc—

ción dental total. Explicación del procedimiento a la enferma. 

Reservación de la sala de operación para mañana. Se debe to-

mar historia clínica y hacer examen físico. 

Firma del Doctor 

20 de junio de 1981 

Varón de 42 años de edad con historia clínica de hiperten 

sión y diabetes mellitus. 	Hospitalizado para cirugía periodon 
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tal y endodoncia. Medicamentos que toma actualmente: Aldomet 

250 mg tres veces al día; Hidrodiuril 50 mg al día. 	Dieta con 

trolada para diabetes. 	Presión arterial en el momento de la - 

admisión 190/115. 	Antes del tratamiento quirúrgico se hará un 

estudio médico del enfermo. 	Consultar con la Dra. Martha Pé-- 

rez Martínez, Internista. 

Firma del Doctor 

Notas diarias de evolución. 	En todos los enfermos del ser 

vicio dental se deben hacer observaciones y anotaciones del es 

tado de salud actual por lo menos una vez al día. 	Por ejemplo, 

el día de la operación, la "nota operatoria", servirá de intro 

ducción a las notas de evolución. 

Estos apuntes permiten seguir la evolución del enfermo en 

el hospital y ayudan a crear una visión global del enfermo y -

de sus respuestas a las pruebas, procedimientos, medio hospita 

lario, etc. 	Cuando más complicado sea el caso, tanto más deta 

liadas y precisas deben ser estas notas para reducir o evitar 

errores de tratamiento. Ejemplo, de notas de este tipo: 

21 de junio de 1975 

Estado satisfactorio del enfermo que fue sometido esta ma 

ñana a reconstrucción de varios dientes infectados en la sala 

de operación bajo anestesia general. 	No hay hinchazón o dolor 

posoperatorio exagerado . El enfermo orinó y se recomienda -

que tome líquidos por la boca. 

Firma del Doctor 

23 de junio de 1975 

Consulta médica con el Dr. Jones que considera necesario 

modificar el régimen antihipertensivo para lograr mejor control 

durante la intervención quirúrgica. 	Glucosa sanguínea en el - 

día de admisión era de 160. 	Todas las demás pruebas estaban - 

dentro de los limites normales. 	El enfermo se queja de dolor 
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Firma del Doctor 

Notas de Salida. 	Al dar de alta al enfermo se hace una - 

anotación en la hoja de evolución en la misma forma que las no 

tas de admisión y evolución. 	Por lo general, se hace un resu- 

men escrito que debe incluir la edad del enfermo, la fecha de 

admisión y el motivo de la hospitalización. 	La nota de salida 

debe mencionar la extensión de los procedimientos realizados y 

la disposición del enfermo. 	La nota siguiente es un ejemplo - 

de como redactarla: 

28 de junio de 1975 

Varón de 40 años de edad, admitido el (fecha) para extrac 

ción de dientes restantes debido a caries no susceptibles de - 

restauración y enfermedad periodontal avanzada. 	Todos los sil 

nos encontrados estaban dentro de límites normales. El (fecha) 

en la sala de operaciones y bajo anestesia general con intuba-

ción nasoendotraqueal, se procedió a la extracción de todos los 

dientes restantes y se realizaron las alveolo plastias corres-

pondientes. Evolución posoperatoria sin complicaciones; el en 

fermo fue dado de alta el primer día posoperatorio. El enfer-

mo seguirá su tratamiento en mi despacho privado; la primera -

cita ha sido concretada para el (fecha y hora). Al darlo de -

alta no se prescribió ningún medicamento. 

Firma del Doctor 

Resumen Final  

El resumen que aparece en el expediente al dar de alta al 

enfermo es redactado siguiendo una forma estándar del hospital 

y debe hacerse con exactitud y esmero. 	Es la parte más visi-- 

ble del expediente cuando éste es sometido a consideración de 

las comisiones del aprovechamiento, auditoría y organismos de 

177. 
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seguro con participación de terceras partes. 	Este resumen de-

be incluir los elementos siguientes: 

1. El apellido del Doctor, el apellido del enfermo, edad, 

sexo, número del cuarto, número del registro del hospi 

tal y fecha de cuando fue dictado el resumen. 

2. Fecha de admisión y de salida. 

3. Enumeración de los diagnósticos del enfermo 1,2,3, etc. 

4. Enumeración de las operaciones 1,2,3, etc. 

5. Enumeración de los agentes anestésicos y de cualquier 

complicación. 

6. Un resumen de la historia clínica y del examen físico. 

7. Un resumen de la evolución en el hospital. 

8. Enumeración de todos los medicamentos, dosis y hora- - 

rios de administración. 

9. Resumen de todos los resultados de los estudios médi--

cos de laboratorio. 

10. Resumen de los datos radiográficos. 

11. Resumen de las consultas. 

12. Medicamentos que serán administrados al enfermo des- - 

pués de haber sido dado de alta. 

13. Explicación del tratamiento posoperatorio y vigilancia 

ulterior del enfermo. 

En este capítulo hemos estudiado la odontología del enfer 

mo hospitalizado, recalcando el papel más importante cada vez, 

del hospital como punto focal para el tratamiento dental, tan-

to del individuo sano como del enfermo con padecimientos médi-

cos. Parte del articulo ha sido consagrado a los procedimien-

tos para admitir y dar de alta al enfermo dental hospitalizado. 

Se hace un estudio de las diferentes secciones del expe-

diente considerado como el único instrumento y registro del - 

tratamiento 4e un enfermo hospitalizado. También se hallan in 

cluidas las pruebas de laboratorio más comunes que son útiles 

para el dentista y el médico. 
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Esperamos que el material contenido en este trabajo será 

una guía útil para el dentista general o especialista que quie 

ra utilizar el hospital para admitir a sus enfermos. 

APENDICE 

Plan general de la historia clínica de admisión al hospi-

tal 

A. Datos para la identificacion 

1. Edad, sexo, estado civil, profesión. 

2. Número de admisiones anteriores a este hospital. 

B. Molestia Principal 

1. El síntoma o los síntomas que molestan más al enfermo. 

2. Duración de las molestias. 

C. Enfermedad actual 

1. Lo que relata el enfermo. 

2. Orden cronológico. 

3. Síntomas generales o su ausencia; debilidad, pérdida de 

peso, fiebre, escalofríos, sudación, malestar, anorexia. 

4. Estudios médicos anteriores, hospitalizaciones y trata--

miento si tiene relación con la enfermedad actual. 

S. Signos negativos importantes y característicos tomados -

de la revisión del sistema y aparatos. 

D. Antecedentes 

1. Salud general. 

2. Enfermedades de la infancia: sarampión, paratiditis, va-

ricela, tosferina, escarlatina, fiebre reumática, polio-

mielitis. 

3. Inmunizaciones: sarampión, tétanos, poliomielitis. 

4. Enfermedades de la edad adulta, incluyendo alergias y - 

sensibilizaciones a los medicamentos. 	Todo tratamiento 

anterior con cortisona. 



180. 

5. Hospitalizaciones anteriores; incluir el nombre y el lu-

gar del hospital, fecha de hospitalización, diagnótico -

médico o quirúrgico, tratamiento recibido (por ejemplo, 

tipo de cirugía, tratamiento con rayos X, anticoagulan--

tes, antibióticos, esteroides, transfusiones, etc.). 

6. Exámenes médicos anteriores (en el trabajo, para el segu 

ro, en el servicio militar). 	¿Se informó entonces al en 

fermo de algún signo anormal (soplo cardíaco, presión ar 

terial elevada, etc.)?. 

E. Revisión de sistemas y aparatos 

1. Piel: prurito, exantema, úlceras, sequedad excesiva de -

la piel, modificación de la pigmentación, trastornos de 

pelos o uñas, caldas del pelo. 

2. Ojos: visión, inflamación, diplopía, visión borrosa. 

3. Oídos, nariz, garganta: audición, dolor de oídos, epista 

xis, dolor de garganta, ronquera, dolor de los senos. 

4. Respiratorio: tos, expectoración (describir cantidad, co 

lor, olor; sangre), jadeo, infecciones, contacto con tu-

berculosos, radiografías anteriores del tórax. 

5. Cardíaco: dolor durante el esfuerzo, palpitaciones, dis-

nea, ortonea, hinchazón de los tobillos, piernas o abdo- 

men. 	Antecedentes de reumatismo, escarlatina, amigdali- 

tis, "ataque cardiaco", presión arterial elevada. 

6. Gastrointestinal: apetito, náuseas, vómito, disfagia, -

cirrosis, indigestión, intolerancia a los alimentos, do-

lor abdominal, ictericia. 

7. Genitourinario: disuria, nocturia, polituria, piuria, he 

maturia, incontinencia, frecuencia, dificultad para ini-

ciar la micción; enfermedades venéreas y tratamiento, in 

facción renal o cálculos renales en el pasado. 

Para la mujer: 

a) Historia menstrual: edad al empezar, último periodo -

menstrual y periodo menstrual anterior; dismenorrea; 

otro tipo de flujo entre los periodos. 
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b) Menopausia: edad a la que ocurrió, bochornos. 

c) Historia Obstétrica: embarazos, abortos, partos, par-

tos con producto muerto, niños vivos. 

8. Extremidades: 

a) Vascular claudicación intermitente, venas varicosas, 

flebitis. 

b) Articulaciones: dolor, rigidez, hichazón de las arti-

culaciones, dolor en la espalda o cuello. 

c) Músculos: debilidad, dolor, sensibilidad, calambres. 

9. Sistema nervioso: síncope, convulsiones, vértigo, tem--

blor, debilidad, parálisis, parestesias, anestesias 

10. Hematopoyético: tendencia al sangrado, hematomas exagera 

dos, anemia y tratamiento, transfusiones en el pasado 

(fecha y reacciones), contacto conocido con radiación o 

agentes tóxicos. 

11. Psiquiátrico: "nerviosidad", irritabilidad, depresión, -

pérdida de la memoria, insomnio, pesadillas, anteceden--

tes de colapso nervioso, hospitalizaciones u otros trata 

mientos. 

F. Historia Familiar 

1. Historia familiar de enfermedad similar a la del enfermo. 

2. Salud de los padres y hermanos o edad cuando murieron y 

causa de la muerte. 

3. Ocurrencia en la familia de fiebre reumática, hiperten—

sión, diabetes, tuberculosis, artritis, cáncer, enferme-

dades mentales; otras, especialmente las que puede sur--

gir la enfermedad actual del enfermo. 

G. Historia Social 

1. Lugar de nacimiento; viajes; educación; estado civil; sa 

lud de la esposa y de los niños; historia profesional pa 

sada y presente incluyendo exposición a posibles agentes 

"tóxicos", actividades de ocio-aficiones, diversiones, -

ejercicio, animales domésticos, hábitos: horario del sue 
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ho, tipo de alimentación incluyendo líquidos y consumo -

diario de café y té, o de ambos y del alcóhol (whyski, -

vino, cerveza), empleo de medicamentos, incluir laxantes 

sedantes o tranquilizantes, "tónicos", diuréticos, etc. 

2. Apreciación de la veracidad de lo dicho por el enfermo. 

Plan General del Examen Físico de Admisión 

1. Signos vitales. Temperatura, pulso, presión arterial (en 

ambos brazos); frecuencia respiratoria. No es necesario 

repetir estas observaciones al examinar los sistemas o -

aparatos respectivos. 

2. Aspecto general. 	Estado de orientación; de desarrollo, 

estado de nutrición, grado de malestar, colaboración; -

otras características visibles del aspecto general (como 

manera de vestir, aseo y comportamiento). 

3. Piel. Color, temperatura, humedad, erupciones, equimosi-

so petequias, distribución del pelo, uñas. Cicatrices im 

portantes. 

4. Cabeza y cara. Conformación, simetría, movimientos anor-

males, signos de lesión, sensibilidad. 

5. Ojos. Movimientos extraoculares, esclerótica, conjunti-

va, pupilas (tamaño, igualdad, regularidad, reacción a -

la luz y acomodación), visión y campos vitales. 

6. Oídos. 	Pabellón de la oreja, conducto auditivo externo, 

membrana del tímpano, audición. Apófisis mastoides. 

7. Nariz. Obstrucción, flujo, perforación del tabique o des 

viación. Sensibilidad de los senos. 

8. Boca. 	Respiración, membranas mucosas, dientes, lengua, 

amígdalas, pilares faciales, goteo posnasal. 

9. Cuello. Rigidez, masas, dilatación venosa, pulsaciones -

anormales, glándula tiroides, posición de la tráquea; so 

plos en las carótidas. 
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10. Ganglios linfáticos. Tamaño, consistencia, sensibilidad 

y movilidad de los ganglios cervical, supraclavicular - 

(axilas, epitrocleares, inguinales). 	(Aquí se puede ha 

cer toda la descripción de todos los ganglios o bien -

describir los ganglios regionales con el área correspon 

diente )• 
11. Tórax. Configuración, diámetro anteroposterior, simetría 

y amplitud de movimiento. 

Glándulas mamarias: masas, sensibilidad, excreción por 

los pesones, aréolas. 

12. Inspección: Excurción respiratoria, ritmo, simetría. 

Palpación: frémito (tactil). 

Percusión: Resonancia, límites y descensos de los pulmo 

nes. 

Auscultación: Sonidos respiratorios, sonidos de voz ha- 

blada y cuchicheada (frémito vocal), estertores, roces 

de fricción. 

13. Corazón. Inspección: movimiento precordial, pandeo pre-

cordial. 

Palpación: impulso apical e impulso aplical máximo, sen 

sación de frémito. 

Percusión: límites del corazón, esternón. 

Auscultación: ritmo, ruidos y soplos cardíacos, murmu--

llos (incluyendo en posición lateral izquierda y senta-

do en espiración completa), roce de fricción, ruidos ex 

tracardíacos. 

14. Abdomen. Inspección: contorno, venas ingurgitadas, pro-

trusiones, ombligo, movimientos peristálticos visibles. 

Percusión: matidez hepática, de la vejiga, dilatación -

por gases, matides que se desplaza. 

Auscultación: ruidos peristálticos y vasculares. 

Palpación: sensibilidad de la presión, sensibilidad de 

rebote, rigidez, onda líquida, masas en hígado, bazo, - 
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riñones, hernias. Si el hígado o el bazo son palpables, 

estudio del cáracter y de los límites. 	Sensibilidad - 

costovertebral. 

15. Columna Vertebral. Curveturas, movilidad y sensibilidad, 

16. Extremidades. Articulaciones: hinchazón, derrame, defor 

maciones, sensibilidad, calor aumentado, movilidad. De-

dos hipocráticos, cianosis, edema. Sensibilidad doloro-

sa a la presión a nivel de las pantorrillas, signo de - 

Homan. Carácter y regularidad de los pulsos de las arte 

rias radial, femoral, tibial posterior y pedia; esclero 

sis de las paredes arteriales; estructuras venosas anor 

males (várices, Telangiectasis). 

17. Neurológico. Un examen neurológico limitado o de selec-

ción toma parte de todo examen físico normal. Cuando la 

presencia de signos positivos hace necesario un estudio 

más desarrollado se realiza un examen completo. Estado 

mental; marcha, equilibrio, movimientos anormales; sig-

nos cerebrales; pares craneales; fuerza muscular, atro-

fia, fasciculaciones o contracciones; sentidos: tacto, 

dolor, vibración, sentido de posición; reflejos (bicipi 

tal, del tríceps, de Hoffman, abdominales, cremastéri--

cos, rotano, del tendón de Aquiles, plantar; irritación 

meningea (rigidez de la nuca, signo de Kernig). 

18. Organos genitales: 

a) Varón: pene, escroto, testículos, epidldimo, cordón 

espermático. Flujo. Conductos inguinales. 

b) Mujer: Examen con espéculo de la vagina y cuello ute 

rano, palpación del útero y anexos. 	Frotis para Pa-

panicolaou, cultivo cuando está indicado. 

19, Rectal. Hemorroides externas, fisuras. 

Digital. Esfínter, hemorroides, próstata, vesícula semi 

nal (o útero y cuello uterino), Heces (descripción del 

aspecto mocroscópico) y prueba para sangre aculta. 
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Resumen  

Resumen conciso de los puntos más importantes de la histo 

ria clínica y del examen físico. 

Formulación  

Esta parte final tráta de mostral al lector en qué se fun 

dó el o los diagnósticos, y la dirección que tomará el estudio 

ulterior del enfermo. 	Es una aclaración de lo que son los din.  

nIstiCos prtncipales, hacia cuál diagnóstico se inclina usted 

ycómo pienSa hacer el diagnóstico diferencial, cuál es su pun 

to de. vista general acerca del tratamiento,. si es que usted -

llegó a un diagnóstico presuntivo. 

• -4 
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Resumen  

Resumen conciso de los puntos más importantes de la histo 

ria clínica y del examen físico. 

Formulación  

Esta parte final trata de mostral al lector en qué se fun 

46 el o los diagnósticos, y la dirección que tomará el estudio 

ulterior del enfermo. Es una aclaración de lo que son los din.  

'nósticos principales, hacia cuál diagnóstico se inclina usted 

y cómo pienSa hacer el diagnóstico diferencial, cuál es su pun 

to de, vista general acerca del tratamiento, si es que usted -

:llegó 'a un diagnóstico presuntivo. 



Teagigo: 

Fecha. 
Reg. 381 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

MEXICO, D.F. 

AUTORIZACION PARA LA OPERACION  

Fecha: 13 de ahhil de 1982 	Lugah: Cuanto del en6ehmo  

1, PO4 /a pheaente doy mi conaentimiento y mi autohización paha que 

ae hea/ice una opehacidn de 	 Mí Mi4M0 	e/ o athededoh - 

del  14 de abhil de 1982  cophliblIggigtélnitidad:  exthacción  

de cuatho tehcehoz molahez impactadoa  . En /a opehación 4e Utí 

lizahdn toa phocedimientoa que aean necezahioz paha loghah ta/ - 

6inalidad. Sí duhante la opehación ae dezcubhen thaatohnoa que 

no biehon heconocidoz ante4 y que hequiehen phocedimientoz adí--

cionatea, ademda de toz pheviatoa ohigina/mente, doy mi autohiza 

cidn paha la hea/ización de dichoz phocedimientoz. 

2. Eatd entendido que /a opehacidn ¿e //evahd a cabo en e/ Hoapitat 

Genehat de México, y que zehd hect/izada bajo /a aupehviaidn del 

V. Guadalupe Gómez R. 	El o ella eatd autohizado a uti/izak - 

len /a healización de /a opehacidn) loa aekvicioa de doctokea, - 

heaidentea o miembhoa del pekaona/ heaidente hasta donde conzide 

ha eztdn ca/idicadoa paha pheatah dichoz aehvicioa. 

3. Pon la pheaente autohizo al Un. Tenohio a ohdenah el uzo de anea 

téaicoa que é/ conaidehe conveniente, con /a excepción de ninguno 

o pohque 	  

4. Tengo pleno conocimiento de fa natuha/eza de /a opehación, méto-

doz attehnativoz poaib/ea, thatamientoa, :tal como de loz pe/i- - 

gh.oz que imp/ica /a poaibieidad de compticacionea. Hago conztah 

también que no ae me dio ninguna gahantla en cuanto a loa heau/-

tadoa que podhdn obtenehae. Doy pehmiao paha que ae dizponga de 

gua/c/u:eh tejido o eathuctuha que pueda en e/iminada. 

FIRMA: 

Comp/icacioner, poaib/ea: 

Paheateaía de labios y Lengua. 

(Endehmo o pehzona autohi 
zada paha otohgah e/ pek 
M4140 en nombhe del pacten 
te). 



7. Nith6geno de la uhea en /a 
4anghe (SUN) 

8. Radioghadla de t6hax (optativo) 

9. Electhocahdioghama (ECG) 

Fihma del Doctoh 

(optativo) 

Cuadro de. Phueba4 de Labohatohio y Ohdene4 paha e/ 

En6ehmo Dental hecién Hozpitalizado 

Ohdene4 Tehapéutica4 

Signo4 v.itate4 

Dieta (nohmal, diabética, blan 
da, líquida, etc.) 

Actividad (6ucha de ea cama, 

hepo4o en ea cama). 

Citado paha /a 6ala de opeha-
cione4 mañana a la4 8 de /a -
mañana. 

5. Coneultah con el ph. Tenoitio 
viato bueno médico paha inteh 
venci6n en la 4ala de opeha-7  
cianea. 

6. Analguia 4i e4 nece4ahio 

7. Antibi6tico4 4i e4 nece6axio. 

8. Sedante-hipn6tico 4i e4 nece-
4ahio paha dohmih 

9. Re.sultado4 de toda4 /a4 phue-
bu, de labohatohio anotado4 -
en e/ expediente paha ¿ata de 
opehacionul manana. 

Fihma dee Doctott 

Phueba4 Diagn64tica4 

1. Recuento 4angulneo cm:neto 
y didehencial 

1.  

2.  
2. Andli4i4 de ohina 
3. Phothombina 	(TP) 3. 

4. Tiempo de thombopla4tina 	(TT) 

5. Sehologia 4. 

6. Glucoda 4anguinea 
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TEMA 6 

EL CIRUJANO DENTISTA EN EL QUIROFANO 

I. EL QUIROFANO.  

El quirófano es el área en donde los reglamentos y técni-

cas son respetados en todos los sentidos debido a que la tarea 

que se cumple dentro de él, aparte de ser difíciles y complica 

das de llevar a cabo, pueden asimismo facilitar la aparición 

de las infecciones cuando dichas técnicas y reglamentos son 

respetados. 

Al entrar al vestíbulo de la sala de operaciones, se nota 

que existen zonas abiertas y accesibles para personal con ropa 

de calle, y otras que están asignadas como restringidas para -

aquellos con vestimenta adecuada, las zonas públicas incluyen 

usualmente el escritorio de recepción, frecuentemente atendido 

por una secretaria, en donde se llevan a cabo los arreglos pa-

ra la reservación de los casos y los corredores que llevan a -

los vestidores de médicos y enfermeras. 

En estos cuartos, vestidores el hospital proporciona ves-

timenta adecuada para aquellos que deben entrar al cuarto de -

operaciones adecuadamente vestidos, existen recomendaciones, -

por lo general, en los vestíbulos de los cuartos de operacio--

nes, respecto a la seguridad de los valores: libros, carteras, 

y artículos similares deberán ser colocados en estantes que -

después serán cerrados con llave, o dejados a la secretaria si 

es que este es el procedimiento que se emplea en dicho hospi-- 

tal. 	Los anillos y relojes se quitan al lavarse, deberán ase-

gurarse en la ropa que se usa al cepillarse, los doctores o el 

personal masculino, generalmente los amarran al cinto del pan-

talón quirúrgico, el personal femenino generalmente los prende 

al vestido quirúrgico cerca del hombro. 	El alfiler deberá ir 

a través de las cintas de la ropa interior, de tal manera que 
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la ropa quirúrgica no sea retirada con las joyas todavía en 

ella. 

Se colocan restricciones respecto al tipo de ropa utiliza 

ble en los cuartos de operaciones por dos razones principales: 

Primera, debido a los riesgos de explosiones inherentes a la 

utilización de muchos agentes anestésicos, es importante que 

sólo sean utilizados productos de algodón o de materiales no 

estáticos por todo el personal que se encuentra en la sala de 

operaciones. Materiales como lanas y fibras sintéticas como -

nylon, rayón y dacrón deben evitarse debido a su potencial pa-

ra producir cargas eléctricas lal cuales, unidas a un agente -

explosivo pueden causar explosión, esta restricción no prohibe 

el uso de medias de nylon o prendas de ropa interior de mate--

riales sintéticos, las cuales están muy cercanas a la piel y, 

por lo tanto, no son potenciales peligrosos. 	Sin embargo está 

prohibido.el uso de aditamentos de fibra sintética que se en--

cuentran colgando como el el caso de los fondos, por lo tanto, 

sólo fondos que sean 100% algodón se pueden utilizar. 

Segunda, las restricciones respecto a la vestimenta se de 

ben cumplir por el esfuerzo para controlar las infecciones, me 

diante la exclusión de ropas y zapatos utilizados fuera del 	- 

cuarto de operaciones. 	Esto limitará la cantidad de suciedad 

y de organismos introducidos dentro del quirófano y facilitará 

el mantenimiento de un medio ambiente limpio. 

Los tipos de ropas proporcionados usualmente incluyen o -

consisten en vestidos de algodón de manga corta comúnmente Ila 

mados vestidos de lavado, así como de pantalones y camisas del 

mismo material para doctores y personal masculino. 	Gorros o - 

turbantes hechos de algodón o papel, se encuentran diseñados -

para incluir y cubrir todo el pelo; los cubrezapatos general--

mente hechos de un material desechable, están diseñados para -

incluir los zapatos del médico por completo. Otra caracterís- 
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tica de los cubrezapatos es una cinta negra, que va a lo largo 

de la planta, con una "cola" extendida que se coloca dentro -

del zapato de tal menera que entran en contacto con la superfi 

cie de la planta del pie. Algunas veces se notará que el per- 

sonal no se encuentra utilizando los cubrezapatos. 	Este perso 

nal generalmente trabaja en un solo hospital en vez de estar - 

viajando a diferentes instituciones como otros lo hacen. 	Sus- 

zapatos son utilizados sólo dentro del cuarto de operaciones y 

están especialmente diseñddos para ser conductores y proveer -

de la misma seguridad que lo hacen los cubrezapatos conducti-- 

vos. 	La explicación subyacente científica y racional respecto 

a la necesidad de utilizar cubrezapatos conductivos está más -

allá del propósito de este libro, pero el principal es el de -

aportar una vía conductiva para cualquier carga eléctrica con 

la cual se pueda entrar en contacto. 

Tan simple como sea posible, una carga eléctrica, de las-

cuales hay muchas potenciales en la presencia de un agente - -

anestésico explosivo crea la posibilidad de una explosión. 

Sin embargo, al proporcionar una vía conductiva a través-

de una persona u objeto, las oportunidades de que cause un pro 

blema son muchos menores. Si esto se oye aterrador se puede -

estar seguro de que se está mucho más protegido con esta vía -

conductiva establecida, que lo estaría de otra manera. Todas-

las personas y el equipo dentro del medio ambiente de un cuar-

to de operaciones deberán ser conductivos como una precaución-

contra las explosiones. El uso de los agentes anestésicos ex- 

plosivos ha disminuido grandemente; sin embargo, la posibilidad 

de su utilización hace que estas precauciones sean necesarias-

e importantes. El apego estricto a las regulaciones de vesti-

menta y otras precauciones contribuyen a la mayor seguridad y 

beneficios de los pacientes y de todos aquellos que se encuen-

tran a su alrededor. 



189. 

Un instrumento llamado conductómetro deberá encontrarse -

en cada sala de operaciones, de tal manera que se pueda probar 

la conductividad después de haber realizado una adecuada cober 

tura de los zapatos. 	Este dispositivo consiste en una placa - 

en el piso, la cual está conectada a un medidor de pared. 	Pa- 

ra operarla, la persona debe colocarse en la platina que se en 

cuentra en el piso y presionar la placa que se encuentra en la 

pared la cual activa una aguja en el medidor, indicando el es-

tado de la conductividad. Para estar seguro de la aguja, debe 

estar en posición central. 

El funcionamiento eficiente de la sala de operaciones y -

la supervisión de todo el personal que trabaja dentro de ella, 

son responsabilidad de la supervisora del cuarto de operacio-

nes, de la jefa de enfermeras o de ambas. 

Finalmente, ella es la responsable de la programación de 

las operaciones, de la aportación de personal suficiente, de -

abastecimientos y del equipo; y lo que es más importante, de -

la seguridad de los pacientes que entran al cuarto de operacio 

nes. Cualquier problema o pregunta mayores deberán ser dirigi 

das a ella. 

Supervisor de la sala de operaciones  

El supervisor de la sala de operaciones está encargado de 

la ejecución de todas las reglas y reglamentos referentes a la 

sala de operaciones. Generalmente éstas son elaboradas por una 

comisión de sala de operaciones compuesta por el jefe de ciru-

gía, el jefe de anestesia y el supervisor de la sala de opera- 

ciones. 	El supervisor de la sala de operaciones puede delegar 

algunas de sus obligaciones como por ejemplo, programación y -

horario de las operaciones a un asistente o a un empleado espe 

cial. 
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Empleado encargado de la programación de las operaciones  

Este empleado se ocupa del horario de todas las interven- 

ciones quirúrgicas. 	Para poder disponer de la sala de opera--

ciones es necesario proporcionar a dicho empleado el apellido 

del enfermo, el tipo de operación que se va a realizar, la du- 

ración aproximada del procedimiento, el tipo de anestesia que 

será empleada y, finalmente, una lista de intrumentos especia- 

les que podrán ser necesarios. 

Enfermera estéril  

Esta enfermera está encargada de preparar la mesa del ins 

trumental y de ayudar al cirujano en la mesa de operaciones. A 

veces, la enfermera ayuda al cirujano durante la operación y -

tiene también la obligación de pasarle los instrumentos adecua 

dos. Otras veces, especialmente cuando el cirujano opera con 

un asistente, la enfermera trabaja sólo como instrumentista y 

protectora del medio estéril. 

La enfermera circulante es la persona del equipo del cuar 

to de operaciones con la cual el doctor estará más cercanamen-

te asociado. Ella es la persona encargada del cuarto de opera 

ciones en particular que le han asignado a él para trabajar. 

Si ésta es su primera visita al hospital, o si no ha conocido 

esta persona previamente, el se presenta con su nombre y ocupa 

ción. Le informa si está poco familiarizado con los reglamen-

tos del hospital, o si necesita alguna gula o instrucción en - 

lasprácticas particulares. 

Las responsabilidades de la enfermera circulante incluyen: 

1. Organización de los casos asignados a su cuarto. 

2. Asegurar todas las provisiones y equipo necesario para 

cada operación. 
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3. Aportar una atmósfera que conduzca a la realización -

eficiente de todas las actividades involucradas, asegu 

rando de tal manera el mejor cuidado para los pacien—

tes. 

La enfermera circulante es el enlace entre los miembros -

del equipo de operaciones que se encuentra restringido dentro 

de los confines de un campo estéril, con los materiales y zo--

nas'que no se encuentran estériles. 	Ella se encuentra adecua- 

damente vestida con ropas del cuarto de operaciones, pero no - 

se lava si se pone una bata estéril ni guantes, los cuales le 

permitirán el manejo de quipo estéril. 

Antes de cada caso la enfermera circulante consulta la - 

tarjeta de preferencias del cirujano. 	Esta tarjeta indica las 

proviciones, equipo, suturas, tamaño de los guantes, etc., que 

el doctor prefiera para cada tipo de enfermo. 	En ésta, se in- 

dica también el tipo de preparaciones que se van hacer en el 

campo quirúrgico y la posición que se va a utilizar. 

Como enfermera particular del doctor, deberá asegurarse 

que estas tarjetas se mantengan actualizadas, haciendo cuanto 

éstos sean necesarios, de tal manera que cada caso sea realiza 

do tan eficientemente como sea posible. 

Cuando el doctor llegue al cuarto de operaciones, le debe 

rá dar a la enfermera circulante cualquier equipo que haya - -

traído, solicitando cualquier objeto adicional que pudiera ne-

cesitar. También deberá asegurarse que las radiografías se co 

loquen en el negatoscopio en donde puedan ser fácilmente obser-

vadas por el. 

Al principio de un caso la enfermera circulante: 

1. Permanece al lado del paciente para confortarlo Y 

darlo durante la inducción de la anestesia. 

cui- 
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2. Asiste al anestesiólogo. 

3. Prepara y posiciona al paciente para su procedimiento. 

4. Asiste al equipo de operaciones para vestirse para ci-

rugía. 'Durante los procedimientos operatorios, ella -

observa atentamente todo lo que suceda para asegurarse 

de que se mantienen técnicas asépticas adecuadas, así 

como asegurarse de que se tiene un óptimo cuidado con 

el paciente. 
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II. ATENCION PREOPERATORIA 

Cuando hablamos de atención preoperatoria es la que lleva 

mos a cabo en la víspera de toda intervención quirúrgica. 

La buena aplicación de esta atención aseguran en gran me-

dida el éxito de todo proceso operatorio. La atención preope-

ratoria empieza en el momento mismo en que el facultativo toma 

la decisión, porque la salud del paciente así lo amerita que -

hay que intervenirlo quirúrgicamente. 

La historia clínica es el primer paso a dar en la atención 

preoperatoria, ésta debe ser la más detallada posible recaban-

do todos.  los datos que estén al alcance de nuestra mano en lo 

que se refiere a nuestro paciente como por ejemplo, nombre, -

edad, peso, antecedentes heredofaliares, enfermedades que ha -

padecido, cirugías que le han practicado, posibles alergias a-

medicamentos, etc. Dichos datos nos permiten conocer un pano-

rama más amplio del padecimiento que en ese momento se nos pre 

senta permitiéndonos llevar a cabo el mejor plan de tratamien-

to que en lo que a la enfermedad de nuestro paciente se refie-

re, podamos llevar a cabo. 

Por lo regular las historias clínicas son levantadas en -

el servicio de consulta externa y se van enrriqueciendo poco a 

poco a través de los diferentes servicios por donde el pacien-

te va siendo remitido. 

El siguiente paso a dar dentro de la atención preoperato-

ria es la observación de los signos vitales como son la pre- - 

sión, latidos cardíacos, presión sanguínea, frecuencia respira 

toria, etc. 

Estos datos deben de coincidir con los datos que ya fueron 

asentados en la historia clínica si llegamos a advertir un cam 

bio en ellos, se deberá investigar la causa debido a que una -

alteración en ellos nos impide llevar a cabo nuestros planes, 
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por lo regular no debe ser causa de alarma pues muchos pacien-

tes se alteran emocionalmente al sentirse en el medio hospita-

lario y éste será otro punto en nuestros objetivos preoperato-

rios que consistirá en mantener al paciente estable y ecuánime. 

Aunque el paciente desconozca el campo de la cirugia, es obli-

gación del cirujano hablar con el paciente detalladamente so--

bre los principales aspectos de la cirugía como por ejemplo: -

tipo de anestesia y cómo se va a inducir ésta, contratiempos -

que pueden suscitarse durante el desarrolle de los diferentes 

pasos quirúrgicos, etc. 

Por lo antes citado, es necesario que el paciente nos fir 

me una carta de autorización, en la cual se compromete y auto-

riza al médico para que efectúe cualquier acto que sea necesa- 

rio para salvoguardar la salud de éste. 	Cuando el paciente es 

menor de edad o no se encuentra bien de sus facultades menta--

les tendrá que firmar el padre o tutor del paciente. La noche 

anterior a la cirugía el paciente será sedado para mitigar su 

angustia y le sea provechoso para un buen relajamiento total. 

Poco antes de ser llevado al quirófano el doctor hablará-

con el paciente con dos fines principales. 

1. Ver como amaneció el paciente 

2. Darle confianza a éste y disipar cualquier duda que ha 

ya quedado. 

Los exámenes de laboratorio que se le practican al pacien 

te dentro del hospital, también vienen siendo parte de la aten 

ción preoperatoria, estos se realizarán en base al lugar por -

intervenir, pero hay exámenes que son de rutina como el tiempo 

de sangrado y coagulado, también el de protrombina, estos nos-

permitirán tener un absoluto control sobre la hemorragia, así-

como el uso adecuado de anticoagulantes si fueran necesarios. 

El tipo sanguíneo es otro dato que podemos obtener al - 
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aplicar estos exámenes y siempre se deberá contar en el quiró-

fano con sangre del tipo de nuestro paciente para posibles - - 

emergencias o bien para cintar cirugías en las que hay que re- 
• 	poner el volumen sanguíneo cuando éste se ha perd;do. 

El personal encargado de llevar a cabo la aplicación de - 

estos servicios aparte de ser eficiente deberá tener un alto - 

sentido de humanidad, pues los pacientes que llegan a este de-

partamento son demasiado sensibles al mal trato y a la apatía. 

Es conveniente que también se cuente con la ayuda de un Psicó- 

, 	logo para sobrellevar mejor a nuestro enfermo en su estado emo 

cional, porque estos influyen en una forma decisiva sobre el - 

restablecimiento integral de estos. 
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III. TECNICAS PARA VESTIRSE Y LAVARSE 

Todo el ceremonial que se sigue dentro del quirófano para 

las intervenciones quirúrgicas, son actos disciplinados y obli 

gados, debido a que si no se llevaran a cabo, ocasionaríamos - 

la aparición de las enfermedades. 	Las técnicas de vestido y la 

vado nacieron en el instante mismo en que se tuvo necesidad de 

mantener libre de organismos patógenos, el campo quirúrgico -

próximo a intervenir. 

Fue con la llegada del microscopio, cuando el hombre se -

pudo percatar de que existe un microscosmos y que dentro de és 

te se encuentran varios micro-organismos y que son responsa- - 

bles de las patologías infecciosas. 	Este hecho fue de impor-- 

tancia trascendental ya que nos permitió conocer los mecanis--

mos de acción, anatomía, fisiología, patogenicidad, etc., de -

los antes citados. 

Por esta razón se establecieron técnicas para lavarse y -

vestirse, dentro del quirófano ya que éstas permiten tener un 

mayor control sobre agentes infecciosos, permiténdole tanto al 

personal del quirófano como a los enfermos mantener protegidos 

contra de éstos. 

Básicamente la finalidad del lavado de las extremidades -

superiores y principalmente de las manos en retirar de la piel 

tantas bacterias como sea posible, pero no todas ellas, debido 

a que la liberación de todos los organismos; se llama esterili 

dad y esto es imposible en lo que se refiere a la piel. 

La liberación de las bacterias de la superficie cutánea 

se lleva a cabo principalmente por dos métodos. 

a) Mecanismos 

b) Químicos 

a). Mecánico; éste consiste en el cepillado, como es lógi- 
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co se usará para el efecto un cepillado aunque existe discre--

pancia en cuanto a uso de éstos, pues por los estudios realiza 

dos se ha llegado a comprobar que los de cerdas duras remueven 

durante la acción las bacterias que se encuentran alojadas en-

las grietas profundas de la piel aumentando la cuenta bacteria 

na en lugar de reducirla. 	Los mejores auxilios en esta tarea- 

han sido las esponjas y los cepillos de consistencia media. 

Existen 4 puntos importantes que se debe tener en cuenta-

cuando se realiza éste. 

1. La piel de las manos y brazos deberán estar libres de 

cortaduras y quemaduras. 

2. Las uñas y los dedos de las manos y brazos deberán es-

tar limpias y cortadas, y libres de barnices. 

3. Las manos deberán mantenerse más altas que los codos,-

de tal manera que el agua y el jabón no se escurran ha 

cia abajo de las manos. 

4. Se deberá evitar el tocar los grifos, lavabos, toalle-

ros y cualquier otro aditamento durante el lavado; en 

casos de que así suceda, el procedimiento de lavado de 

berá iniciarse de nuevo. 

b) Químicos; con los superfactantes, se contó con otro 

elemento más para llevar a cabo un mejor lavado, ya que los 

primeros jabones que se utilizaron en cirugía, sólo cumplen 

una acción mecánica y fue con el advenimiento de los jabones 

bactericidas y bacteriostáticos que contienen hexaclorofeno con 

los que se puede llevar a cabo una mejor erradiación de los mi 

croorganismos. 

Dentro de todos los métodos de lavado propuesto a lo lar-

go de la práctica de la cirugía dos de ellos son los más acep-

tados y estos son el método por tiempo y el del tallado, ambos 

son igual de efectivos si se recuerda tanto el objeto primor-

dial del procedimiento como algunos otros puntos de sentido co 
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mún, el cepillado se diferencia también en corto y largo. 

Un cepillado largo es realizado como el primero del día, 

o después de transcurrir un considerable número de horas entre 

los cepillados, o si el sujeto anterior fue un enfermo contami 

nado o septicémico, es decir, una operación donde el tejido o 

el liquido contenía organismos patógenos. 

El cepillado corto es el que se realiza cuando existen ce 

pillados sucesivos durante el día y si las manos no han sido -

contaminadas de manera abundante. La cantidad de tiempo que -

se emplea cepillándose o el número de talladas requeridas va--

riará en los diferentes hospitales. 

Los pasos que a continuación se describen son los más - -

efectivos para llevar a cabo un buen lavado. 

Procedimiento de lavado  

1. Se coloca el 	cubrebocas. La mascarilla cubre bocas 

se encuentra limpia pero no estéril y generalmente se encuen--

tra disponible en la zona de lavado. La mayoría son de tipo -

desechable. 

2. Se ajusta el agua a una temperatura agradable. 

3. Las manos y los brazos se lavan con buena espuma de ja 

bón que contenga hexaclorofeno, este lavado se llevará hasta -

5 cm más arriba de los codos, una vez efectuado esto se enjua-

ga. 

4. Las manos y los brazos se enjabonan una vez más y se -

dejan cubiertos con jabón en tanto que las uñas y'la cutícula 

se sostienen debajo del agua corriente y se lavan exhaustiva--

mente con un limpia uñas, el cual puede estar separado o unido 

al cepillo. 

5. Las manos y los brazos se enjuagan y se enjabonan una 
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vez más. 	El propósito de dejar la espuma jabonosa en los bra-

zos y manos durante todo el lavado, es debido al aumento de -

efectividad que resulta de la exsición prolongada e iterativa 

al hexaclorofeno. 

6. Se toma un cepillo quirúrgico o una esponja y se co- - 

mienza el cepillado, ya sea por el método del tiempo o del ta-

llado. 

Cuando se lava de acuerdo con el método el tallado, debe-

rá recordarse, que cada superficie que se va a lavar tiene 4 -

lados. Por lo tanto, cada dedo tiene cuatro superficies, las 

manos tienen cuatro superficies, al igual que los brazos; cada 

superficie deberá recibir el número designado de talladas du--

rante este procedimiento. 

7. Es importante trabajar de las puntas de los dedos ha--

cia los codos levantando una zona en cada ocasión, y no regre-

sando a ella una vez que ha terminado. 

8. Algunos procedimientos requieren que se utilice un ce-

pillo o esponja nuevos para cada brazo. 

9. Cuando terminó el lavado, las manos y los brazos se en 

juagan profundamente manteniendo las manos más altas que los 

codos todo el tiempo. 

10. El grifo del agua se cierra ya sea con el codo, pie 

o con el cepillo antes de desecharlo, deberá tenerse cuidado 

de que las manos y los brazos no entren en contacto con el gri, 

fo ni con el lavabo. 

11. Con las manos todavía más altas que los codos, se pe-

netrará al cuarto de operaciones y se comenzarán los procedi--

mientos de colocación de bata y guantes. 

Enguantado y colocación de la bata con lo que respecta a 

las diferentes técnicas del colocado de la bata quirúrgica só- 
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lo me limitaré a dar el procedimiento más importante tomada de 

las técnicas más conocidas ya que éstas varían de un hospital 

a otro. 

Procedimiento para la colocación de la bata  

1. Al tomar la toalla para secarse las manos, la persona 

se asegura de que no gotee agua en la bata ni en el paquete. 

2. Al secarse las manos, se evita hacer contacto entre -

la toalla y la bata de cepillado o cualquier otra cosa dentro 

del campo. 

3. Se secan las manos primero y después se mueve la toa--

11a hacia arriba de los brazos, una vez que el brazo está seco, 

no se regresa la toalla sobre las manos; se vuelve el interior 

de toalla hacia afuera, se toma por el otro extremo y se seca 

la otra mano y brazo de la misma manera. 

4. Se desecha la toalla en una bolsa de lavandería o en -

un cesto de basura, dependiendo del tipo de bata que se haya -

proporcionado, y se recoge la bata. La persona se retira de la 

mesa en donde se encuentran las batas y otras piezas del equi-

po antes de abrir la bata. 

5. Se toca sólo la superficie interna de la bata con las 

manos. Las batas se encuentran dobladas con interior hacia - 

afuera, de tal manera que se pueda tomar una de las manos y no 

contaminar la superficie externa que entra en contacto con los 

instrumentos y los campos recuérdese que las manos no están es 

tériles, sólo están quirúrgicamente limpias. 

6. La persona coloca los brazos en los agujeros de las -

mangas de la bata y se voltea de tal manera que la erfermera - 

circulante pueda anudar la bata. 	El que jale o no los brazos 

a lo largo de las mangas depende del tipo de enguantado que se 

vaya a emplear. 
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Enguantado para llevar a cabo éste se conocen dos técni--

cas la abierta y la cerrada, esta última es la más segura y la 

más moderna. 

Para un mejor entendimiento de éstas las expondré enumeradas en una 

serie de pasos perfectamente relacionados. 

Método abierto  

1. Los guantes se guardan con la manga doblada a la mitad 

sobre el guante. 

2. El primer guante, usualmente el izquierdo, se levanta-

de esta zona doblada y se introduce la mano. 

3. La mano enguantada se coloca por debajo del doblés del 

otro guante y se introduce sobre la otra mano, asegurándose de 

que la manga del guante sea colocada correctamente sobre los -

puños de la bata. 

4. La segunda mano se coloca ahora abajo de la porción do 

blada del primer guante y se jala sobre el puño de la bata en-

dicho brazo. Hay que asegurarse de no tocar la proción del pu 

ño de este guante, la cual ya fue previamente tocada por la ma 

no, o será contaminada. 

Método cerrado  

1. La principal ventaja de este método de enguantado es que_ 

la mano sin guante en ningún momento entra en contacto con la- 

zona del guante que descansa sobre el puño de la bata. 	Esto - 

es importante debido a que los guantes frecuentemente se enrro 

lían, exponiendo la superficie interna del guante. Una vez -

que la superficie interna del guante toca, la mano quirúrgica-

limpia, pero no estéril, ésta ya no se encuentra estéril. 

2. Las manos no deben salir de las mangas de la bata y los 
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dedos deben mantenerse por encima de la costura que une el pu-

ño de la bata, 

3. Con la mano protegida por el puño de la bata, se reco-

ge el primer guante y se coloca sobre el puño de la manga. 

4. Cuando el borde del guante está ligeramente sobre la -

costura que une el puño a la bata, la mano y la manga juntos y 

jala hacia el codo de tal manera que la bata y el guante sedes 

dicen sobre la mano. 

5. La mano enguantada toma el otro guante y lo coloca so-

bre el puño de la otra manga y se procede de igual manera que 

con el primer guante. 

• 
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IV. PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO 

La preparación del campo quirúrgico debe ser llevado a ca 

bo con mucha precaución; en éste se incluye tanto la prepara—

ción del paciente como el campo operatorio. 

Preparación del paciente. Este procedimiento se lleva a 

cabo con el objeto de limpiar el campo operatorio y retirar o 

destruir tanto microorganismos como sea posible. 

Tanto las técnicas específicas como el tipo de soluciones 

varían en cada hospital en particular. Los pasos que a conti-

nuación se exponen son algunos de los principios generales que 

pueden ser seguidos. 

1. La enfermera circulante se'coloca guantes y lava cons-

cientemente la zona con agua estéril, con jabón que contenga 

hexaclorofeno y luego la enjuaga con agua limpia. 

2. Li enfermera circulante, el cirujano, pinta la zona 

quirúrgica con una solución desinfectante. Para cirugía gene-

ral se utiliza una solución que contenga un colorante el cual 

limitará la zona preparada; sin embargo, una solución incolora 

es más utilizable en la región de la cara. 	Debido a que el he 

xaclorefeno deja una cubierta protectora sobre la piel, es ne-

cesario utilizar una solución que sea compatible y efectiva en 

presencia de este residuo. 

Después de que el paciente ha sido colocado en posición y 

preparado para la cirugía, se cubre el campo operatorio esté--

ril. Esto se hace arreglando un número suficiente de campos y 

sábanas, para que cubran adecuadamente al paciente y la zona -

operatoria. Se debe mantener una técnica aséptica apropiada -

durante los procedimientos de envoltura. Siempre se debe esj-

tar consciente de que la técnica sea adecuada, de tal manera -

de que no se observe contaminación ni de las personas ni obje-

tos y no pasarlo inadvertido en caso de que ocurra. 
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Los tipos de material envolvente utilizados para la limi-

tación del campo dependerán de la institución de que se trate, 

cada vez un número creciente de hospitales están utilizando ma 

teriales desechables, pero todavía la mayoría utilizan campos-

de muselina. 

El método más común para aislar el campo quirúrgico em- - 

plea cuatro campos asegurándolos en los extremos mediante pin-

zas de campo, otra alternativa consiste en emplear una sábana-

con hendidura, la cual cubre la mesa de operaciones y tiene -

una abertura que es colocada sobre el sitio de la incisión an-

tes de desdoblarla. 

Debe tenerse cuidado al colocar los campos, de manera que 

las manos y la bata estériles no toquen zonas no cubiertas por 

estos. 

Una vez colocados los campos en su lugar nunca deberán mo 

verse y también estará prohibido introducir las manos por deba 

jo de ellos, puesto que el interior se considera contaminado.-

Es obligatorio mantener un campo operatorio estéril todo el -

tiempo. 

Esto puede presentar un problema cuando se utilicen solu-

ciones o si hay un sangrado considerable el mantenimiento de -

la esterilidad depende de un campo operatorio seco y si las en 

volturas se llegasen a mojar. Los microorganismos de la zona. 

no estériles podrán emigrar y contaminar el sitio operatorio;. 

un número mayor de campos y sábanas, así como de diversos arre 

glos provisionales de sábanas, de hule, han sido empleados pa-

ra combatir el problema y de hecho se utilizan todavía en la -

actualidad hasta cierto punto. 

Si se utilizan cubiertas de muselina, deberán cubrir al - 

paciente con un espesor doble, de tal manera que la humedad no 

pueda penetrar y contaminar el campo. El advenimiento de en-- 
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volturas desechables ha hecho mucho para aliviar este proble-

ma, debido a que todos los tipos son tanto impermeables como -

resistentes a la humedad en su composición, por lo tanto sólo 

es necesaria una sola cobertura de estas envolturas desecha- - 

bles; esto no resuelve el problema totalmente, pero con precau 

ciones y la utilización de estos materiales se podrá mantener 

un campo estéril y seco. Cuando se utilicen cubiertas de muse 

lina se deberá intentar mantener la zona estéril cubriéndola 

de nuevo en caso de que se moje y contamine. Una envoltura -

adecuada se aplica no sólo al paciente y a la mesa de operacio 

nes sino también a los estantes y mesas utilizadas para coloca 

ción'del instrumental; siempre que sea'posible se deberán uti-

lizar materiales resistentes a la humedad o materiales imper--

meables para cubrir este equipo. 

Si se utiliza muselina, se deberá tener cuidado y ejerci-

tarse par.a que el suero, agua o cualquier otra solución no se 

derrame sobre estas cubiertas, éstas deberán ser del tamaño -

adecuado para que puedan cubrir bien la mesa y todavía sobre--

salgan colgando por los bordes de la misma. Una vez que las -

mesas y los estantes se encuentren envueltos, las manos y todos 
los materiales e instrumental empleados deberán permanecer en 

las superficies superiores, debido a que las cubiertas que — -

cuelgan libremente sobre los lados de las mesas pueden fácil--

mente entrar en contacto con objetos no estériles. 

El mantenimiento de un campo estéril es un procedimiento 

complicado que requiere constante vigilancia por parte de to--

dos los que se encuentren involucrados en el procedimiento. Ta 

les artículos como tubos de succión deberán ser asegurados a -

la envoltura superior, mediante algún tipo de pinzas no perfo-

rante para evitar que se caigan al suelo. 

Al momento de concluir la intervención quirúrgica, se de- 
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berá retirar del paciente todos los instrumentos del campo ope 

ratorio, así como las sábanas y campos, y poner una compresa -

de gasa colocada sobre la boca del paciente evitará que caiga 

a éste cualquier material o restos de material orgánico. 	Los 

instrumentos deben enjuagarse con agua fria colocándolos sobre 

una charola, y ésta en un lavabo de instrumental. 	Las hojas - 

de bisturí, agujas y similares deberán colocarse en un reci- - 

piente seguro para desecharse, de tal manera que el personal -

de mantenimiento del hospital no se lastime cuando maneje la -

basura. Los instrumentos se envuelven y se preparan nuevamen-

te, 
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V, TECNICAS ASEPTICAS 

El entendimiento de los diversos métodos, técnicas y prin 

cipios de la esterilización es de principal importancia para - 

la seguridad y cuidado del paciente. 	La enfermera tendrá la - 

responsabilidad de asegurar que cualquier equipo o instrumen-

tal que utilice el cirujano esté estéril, ya sea dentro del -

hospital o en el consultorio. 

Los dos métodos más comunes de esterilización son: Vapor 

a presión mediante gas de óxido de etileno y esterilización -

fría, ésta es llevada a cabo agentes químicos. Existen varia-

ciones técnicas en los hospitales, debido al uso de diferentes 

esterilizadores; sin embargo los principios básicos subyacen-

tes permanecen todos iguales. Para asegurar la esterilidad de 

los artículos se debe estar familiarizado con el equipo que se 

utilice, los fabricantes de esterilizadores proporcionan lite-

ratura de todos sus equipos y se debe leer ésta siguiendo las 

instrucciones debidamente. 

Factores que influyen en la esterilización  

Preparación adecuada 

1.- Las superficies de todos los artículos que se van a -

esterilizar deberán estar libres de sangre, tejidos y suciedad, 

de tal manera que no interfieran en el proceso de esteriliza—

ción, esto se hace enjuagando previamente los instrumentos con 

agua fria, para retirar la sangre o el tejido que se pueda en-

contrar en ellos, procediendo a esterilizarlos después. 

2. los cortes de la caja y todas las zonas articuladas de 

los instrumentos deben estar cubiertas para el agente esterili 

zante pueda penetrar en todas las fisuras y surcos. 

3. Se deberán utilizar los materiales apropiados para que 
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se permita una esterilización y un almacenamiento adecuados. -

Estos materiales varían de acuerdo al método de esterilización 

y se deberá seguir las recomendaciones del fabricante. 

El proceso de esterilización elegido depende de la compo- 

sición de los materiales que van a ser esterilizados. 	Si el -

objeto soporta altas temperaturas y humedad, la esterilización 

por vapor es el método de elección, debido a que este método -

que más ha sido probado y utilizado, en caso de que se dañen -

con el calor, los materiales podrán ser esterilizados con gas 

de óxido de etileno o mediante de inmención en las nuevas solu 

clones esterilizantes en frío. 

Todos los objetos que son envueltos y esterilizados, tie-

nen uná forma de cinta indicando a la envoltura externa estas 

cintas se encuentran diseñadas para reaccionar a la presencia 

de vapor o de gas. La exposición al agente esterilizador se 

indica por un cambio de color en la cinta, la aparición de lí-

neas o puntos es signo de que este material ha sido esteriliza 

do pero no asegura de manera definitiva que el material se en-

cuentre estéril. La esterilidad sólo puede ser adecuada me- - 

diante pruebas biológicas. Obviamente tales pruebas no son po 

sibles de realizar en cada articulo. 

Los ciiltivos periódicos se toman artículos que han sido -

esterilizados, y se hacen pruebas bacteriológicas periódicas y 

especificas con análisis regulares de esterilización con el 

fin de comprobar el funcionamiento del equipo y la eficacia 

del procedimiento. 

Los paquetes ya estériles deben ser almacenados en una zo 

na limpia y seca, si es posible, los artículos que no vayan a 

ser utilizados por un periodo determinado deberán ser sellados 

con cubiertas de plástico antes de la esterilización, si esto 

es imposible, los artículos envueltos en muselina deberán colo 
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carse en bolsas de plástico limpias, cubiertas y firmemente se 

liadas después de la esterilización. 

Si se utiliza el último método, los instrumentos podrán -

dejarse almacenados con seguridad durante 6 meses y si se usa 

la primera técnica, el tiempo de almacenamiento es indefinido. 

Métodos de esterilización  

Vapor bajo presión es el autoclave a la que le correspon-

den llevar a cabo esta tarea, de éstas hay varios tipos entre 

la que tenemos. 

1. Con desplazamiento inferior de la gravedad 

2. Al alto vacío 

3. Autoclaves de alta velocidad o al instante 

A continuación se dan las principales características de 

n cuanto a su operación, poder y funcionamiento. 

,a) Los esterilizadores de gravedad operan a una temperatu 

ra 121°c la mayoría de los artículos esterilizados, ya sea en-

vueltos en muselina o en papel, necesitan ser expuestos duran-

te un periodo de 30 min. 

b) La temperatura en los esterilizadores al alto vacío al 

canzan 132°C debido a esa temperatura tan alta, los artículos 

expuestos durante 30 min. En un esterilizador de gravedad se 

imeden esterilizar en solo 10 ó 15 min. en un esterilizador - 

del tipo de alto vacío. 

La temperatura y el tiempo en ambos tipos de esterilizado 

res se refieren a artículos envueltos que ya han sido adecuada 

mente lavados, preparados y colocados en los anaqueles del es-

terilizador. 

c) Los esterilizadores al instante se usan para instrumen 

tos de metal en una charola metálica. La adición de una envol 



210. 

tura de muselina en la charola o cualqui¿r otro tipo de mate--

rial aumenta el tiempo de exposición necesarios y se tendrá 

que hacer referencia a las recomendaciones del fabricante. 

Las características de tiempo de exposición y temperatura 

se encuentran disponibles por parte de todas las compañías, pa 

ra todo tipo de equipo, y deberán ser consultadas y seguidos -

al pie de la letra. 

También contamos con otros tipos de esterilizadores como-

'son: los de óxido de etileno con artículos como plástico, hule, 

instrumentos de bordes cortantes o cualquier cosa que puede -

ser dañada por su exposición al calor extremo, el método de - 

elección es la esterilización con óxido de etileno. 	Los mis--

mos factores de preparación adecuada, conocimiento del tipo de 

material que siendo esterilizado, y tipo de material de empaca 

do que se está utilizando son importantes en la esterilización 

por gas. El procedimiento seguido y el tiempo de exposición -

necesario varían de acuerdo al tipo de equipo y de tal manera-

que deberá consultarse el manual de instrucciones proporciona-

do por el fabricante para la operación adecuada del esteriliza 

dor. 

El punto más importante en el que debe hacerse hincapié -

referente a la esterilización de óxido de etileno es la toxici 

dad del gas para el tejido. Los materiales como el plástico y 

el hule son porosos y absorben cantidades considerables de óxi 

do de etileno bajo condiciones de esterilización; se deberán -

dejar un tiempo considerable después de terminada la esterili-

zación, para que el gas se desprenda de los artículos esto se 

llama periodo de ventilación y el tiempo requerido depende de 

la exposición y de la porocidad del material que ha sido este-

rilizado, este puede variar de horas a días y una vez más el -

fabricante tiene disponible toda la información correcta. 
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La ventilación se lleva a cabo en gabinetes que tienen al 

re caliente circulando a través de ellos; se deberá tener cui-

dado y asegurarse que se lleve a cabo una atención correcta de 

bido a que pueden resultar quemaduras por la toxicidad de cier 

tas concentraciones de gas. 	Las mucosas son particularmente - 

susceptibles a daños, si se exponen a materiales que contengan 

grandes cantidades de gas de óxido de etileno. Los instrumen-

tos de metal expuesto a este gas no necesitan esta ventilación, 

debido a que el material no es poroso y, por lo tanto, no pue-

de absorberse gas. 

Otro método para llevar a cabo una esterilización efecti-

va es el método químico. Antes que existiera la esteriliza- - 

ción mediante óxido de etileno el único método para tratar los 

materiales que podían dañarse con el calor, era el sumergirlos 

en cualquier solución química de'la gama que existe. Estos -

compuestos fueron propuestos para destruir organismos de va- - 

rios tipos y en diversas cantidades, la mayoría de los compues 

tos químicos que se encontraban lo suficientemente concentra--

dos como para destruir todos los microorganismos eran también-

lo suficientemente fuertes como para destruir el artículo que_ 

estaba siendo expuesto a ellos. Se hicieron compromisos y se 

desarrollaron compuestos, los cuales no eran destructivos ha--

cia el material que se exponía a ellos, pero eran lo suficien-

temente fuertes como para destruir sólo algunos de los organis 

mos patógenos. Estos compuestos químicos eran en verdad agen-

tes desinfectantes y no esterilizantes, pero ést¿ era la mejor 

técnica disponible y, como tal, fue utilizada de manera benefi 

ciosa y consciente. 	En los últimos años, la industria médica- 

ha proporcionado las soluciones químicas que esterilizan sin -

destruir a los materiales que se expongan a estos compuestos. 

Las propiedades esterilizantes de estas soluciones depen-

den de la preparación limpiadora adecuada, así como el tiempo. 
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de exposición de los artículos sujetos a ellas. 	Este método -

de esterilización deberá ser utilizado solamente cuando no se 

tengan disponibles métodos más seguros. 

El peligro de la contaminación en masa de la solución es-

terilizadora y la posibilidad de contaminación del articulo al 

pasarlo de la solución al campo operatorio estéril, presenta - 

problemas en la técnica de esterilización que son difíciles de 

superar. Es innecesario decir, si se tiene que utilizar una -

solución química en vez de un esterilizador, se debe tener la 

seguridad de que se está utilizando una solución que tiene pro 

piedades esterilizantes y no solamente desinfectantes. 
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VI. CUIDADOS POSOPERATORIOS 

Existen órdenes sistemáticas posoperatorias para el con--

trol de las reacciones secundarias que se presentan después de 

toda intervención quirúrgica. 

Los cuidados posoperatorios, que se le prodiga al pacien-

te debe ser eficiente, así como eficiente será el personal que 

se encarga de la administración de estos servicios. 

El éxito de las cirugías depende de gran parte de una bue 

na atención posoperatoria debido a que en esta etapa cuando -

aparecen las "recaídas" las cuales suelen ser mortales. 

En nuestro país cada hospital cuenta con sus propias téc-

nicas y planes de tratamiento para llevar a cabo este objetivo 

dependiendo en gran medida del tipo de hospital que se trate, 

recursos económicos, recursos humanos, etc. Los cuidados pos-

operatorios se han revolucionado mucho dentro de la comunidad 

hospitalaria llevando a cabo un perfeccionamiento de los mis--

mos. 

El personal de la unidad de cuidados posoperatorios es 

uno de los más eficientes y calificados y es en esta área en 

donde el trabajo y las responsabilidades están perfectamente 

asignadas y delimitadas, esto aparte de permitir una mejor - -

aplicación de los conocimientos por parte de quien los poseen 

'permite también un Mejor control sobre las órdenes dictadas pa 

ra el control del enfermo, y así no habrá malos entendimientos 

que puedan ocasionar problemas o cuando estos hacen su apari--

ción se pueda en un momento dado, saber de donde provino y - -

quien lo ocasionó; esto se llevará a cabo no con el fin de - -

afectar a algún miembro del equipo hospitalario, sino el de -

procurar que estos errores no se vuelvan a repetir y por consi 

guiente la superación en la prestación de este tipo de servi--

cio. 
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A continuación se citarán los principales problemas que -

más comúnmente se presentan posteriores a las intervenciones -

quirúrgicas esto se irá presentando de acuerdo a su importan--

cia y mayor número frecuencia con que se observan. 

En los presentes puntos se citan tanto problemas que con-

ciernen a cirugía general como en especial a la cirugía bucal. 

1. Inflamación: Llamada edema es le acumulación de líqui-

dos entre las células las cuales alcanzarán su punto máximo en 

las 48 horas posteriores a la cirugía y entonces comenzarán a 

disminuir. El hielo se utiliza durante las primeras 24 horas 

en un intento para reducir el edema; pero no es utilizado cons 

tantemente debido a que produce vaso constricción y la sangre 

es necesaria en la zona para ayudar el restablecimiento posope 

ratorio. 	La bolsa de agua caliente es utilizada en los días - 

ulteriores, de tal manera que se trae sangre adicional dentro 

de la zona para ayudar a la reparación de la zona quirúrgica. 

Cuando el paciente se presenta con infección y tiene inflama—

ción extrabucal en vez de ponerle hielo se le pide que se pon-

ga una botella de agua caliente durante las primeras 24 horas 

y después, debido a que localiza la zona de infección mejor - 

que el hielo. 	Hay que decirle al paciente que puede haber más 

infección y más deficultades posoperatorias, en el segundo día 

después de la cirugía que las que hubo durante el primero. 	Si 

la inflamación es peor en el tercer día de lo que fue durante 

el segundo y el primero, entonces deberá ser visto por el doc-

tor. 

Una bolsa de hielo en una toalla deberá ser aplicada a la 

zona quirúrgica durante las primeras 24 horas por periodos de 

1/2 hora. Después de esto, se deberá aplicar una bolsa de - -

agua caliente a la zona de manera similar, hasta que la infla-

mación haya disminuido. 
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2. Dolor: El doctor habitualmente puede anticipar cual- - 

quier tipo de dolor que se le puede presentar al paciente, más 

allá de la cantidad promedio y le prescribirá al paciente anal 

gésicos de acuerdo a la intensidad del dolor. 	Para un dolor - 

sistemático, al paciente se le podrá recetar un medicamento del 

tipo de la aspirina, este tipo de analgésico es el más adecua-

do y se cambiará a uno más fuerte en caso de requerirlo. 

3. Sangrado: Este se presenta por lo regular después de -

las intervenciones quirúrgicas en una forma moderada y se le -

debe de advertir al paciente de este hecho debido a que puede-

llevarse una expresión sumamente desagradable. 

En el caso de intervenciones quirúrgicas en la cavidad -

oral, también se observará el sangrado en el cual puede pare--

cer exagerado, recordemos que la cavidad está altamente irriga 

da para hacer un control de ésta, procederemos a aplicar en la 

zona afectada de esta forma favorecemos que entren en acción -

los factores de la coagulación y se forme el coágulo. Cuando-

esto no llegara a suceder, se procederá inmediatamente a inves 

tigar la razón del por qué está sucediendo ésto; puede ser que 

la sutura no esté llevada a cabo, o se haya desgarrado un vaso 

de calibre considerable o bien que los factores de la coagula-

ción se encuentren alterados como no son la no formación de fi 

brina o tener disminuido el número de plaquetas. El sangrado-

siempre deberá en todo momento estar bajo estricto control - -

pues puede ser de consecuencias graves. Siempre se deberá de 

contar en el hospital con la sangre del tipo del paciente pa-

ra posibles transfusiones de urgencia. 

4. Reparación: Se le pide al paciente que guarde calma 

que no se moleste la zona quirúrgica, en el caso de la cavidad 

oral se le pedirá que no se toque con los dedos y mucho menos-

con palillos o la lengua, debido a que la irritación, sangrado 

e infección podrían instalarse en la herida el coágulo que se- 
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ha formado es el método del organismo para realizar la cura- - 

ción y éste no deberá ser molestado. Los pacientes tienen la 

tendencia a jugar con las zonas quirúrgicas dentro de la cavi- 

dad oral. 	Puede ser que no se esté dando cuenta de lo que es-

tá haciendo; aumentando el potencial de la herida y es peor - 

por lo que se llama la atención. 

5. Suturas: Si se han colocado suturas y van a ser retira 

das debemos asegurarnos que este procedimiento no sea doloroso. 

Sucede que muchas ocasiones esto no aparece en las ins- - 

trucciones posoperatorias del médico responsable y el paciente 

tiene que regresar para la remoción de éstas. 

El paciente por lo regular se muestra nervioso ante este 

hecho, por esta razón debemos mostrarnos seguros y hacer sen--

tirse confiado al paciente el cual expresará un gesto de ali-

vio después de que han sido retiradas, y dirá que había estado 

angustiado respecto al dolor que le podría haber causado. Por 

lo tanto, esto ha sido incluido dentro de las instrucciones - 

posoperatorias ya reducida la angustia del paciente respecto a 

esto en gran cantidad. El paciente a menudo asocia la remo- - 

ción de las suturas de la cavidad oral con la eliminación de -

suturas de la piel que en ocasiones provocan ciertas molestias 

debido a que se han endurecidas por resequedad y podrán tener 

una zona de costra alrededor. 	No es cierto por supuesto, que 

esto ocurra dentro de la cavidad bucal. 	Debido a que las sutu 

ras se encuentran continuamente bañadas por saliva y se encuen 

tran flojas quitándose fácilmente. 

6. Alimentación: Se le aconsejará alimentación blanda o -

líquida durante las primeras 24 horas asegúrese de consumir - 

gran cantidad de líquidos. 	El paciente, por lo general, no co 

meré nada duro por las primeras 24 horas después de la cirugía, 

pero no se desea que deje de nutrirse por lo tanto, se le su--

giere que por lo menos beba gran cantidad de líquidos, debido 
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a que esto no molesta la zona quirúrgica e impedirá que el pa 

ciente se deshidrate. 	Una alimentación blanda es fácil de ma- 

nejar por el paciente y poco probable que estimule cualquier -

sangrado posoperatorio. 

7. Enjuagues: Se le recomendará al paciente que no practi 

que estos en el día en que le fue practicada la cirugía. 	No - 

se quiere que el paciente se enjuague el día de la cirugía de-

bido a que si lo hace podría desplazar el coágulo. Si esto su 

cede, podría causar algún sangrado e interrumpir el proceso -

normal de curación. Deberá enjuagarse insistentemente por los 

siguientes días de tal manera que los residuos no se acumulen 

en la zona evitándose la infección. 

Los enjuagues se llevarán a cabo principalmente después 

de los alimentos utilizando una cucharadita de sal en un vaso 

de agua tibia. 

8. No fume ni ingiera bebidas alchólicas durante las pri-

meras 6 horas. Se le pide al paciente que no fume dentro del 

periodo de tipo inmediato, de tal manera que en las primeras -

etapas de la formación del coágulo no se introduzcan piezas de 

tabaco dentro del alvéolo que actúe como cuerpo extraño. Se -

le pide que no ingiera bebidas alcohólicas, debido a que el al 

cohol provoca que los vasos sanguíneos amplíen su tamaño y, -

por lo tanto, pueden estimular el sangrado durante esas prime-

ras horas del posoperatorio. 

9. Síntomas: Si ocurre cualquier síntoma poco usual, por 

favor, llame al consultorio de inmediato. 	Esta orden es un ti 

po de respuesta general para cualquier pregunta o problema que 

el paciente pueda tener. Si se le asegura que la respuesta es 

tá tan cercana. como el teléfono, se le da confianza adicional 

durante el periodo posoperatorio y de curación, pues sabe que 

puede llamar en caso de que surja cualquier problema o pregun- 
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Estas son las instrucciones sistemáticas posoperatorias -

que el consultorio proporciona a todos los pacientes en el pos 

operatorio. 

Adicionalmente encontrará un par de líneas en blanco, de 

tal manera que se podrá escribir cualquier cosa rara o particu 

lar del caso; por ejemplo cuando la cirugía del seno maxilar se 

ha llevado a cabo, ya se ha indicado que el posoperatorio inme 

diato no fume ni suene la nariz. 	Esto entonces será escrito - 

en esas dos lineas, una de las lineas deberá guardarse para in 

cluir en ella las instrucciones de antibiótico terapia que el 

doctor pudiera hacer escrito. 

Un problema posoperatorio visto a menudo, pero que no se 

incluye en las hojas de instrucciones posoperatorias sistemá-

ticas porque puede causar alarma a algunos pacientes y el núme 

ro real en los que puede ocurrir, es muy pequeño, es que algu-

nos pueden desarrollar puntos azules y negros (equimosis) en - 

la zona quirúrgica. 	Esto es especialmente probable en perso-- 

nas viejas o de complexión física delgada, esto es debido a -

los productos de descomposición sanguínea que se acumula den--

tro de los tejidos, este cambio de color, puede extenderse in-

feriormente a través del cuello y del pecho hay que asegurar--

nos que esto se encuentra dentro de los limites normales y no 

debe preocupar. 

Por lo que se ha venido diciendo, una de las fases del 	- 

posoperatorio que más cuidados se deben tener es el periodo de 

reparación. La reparación llevada a cabo de primera intención 

es aquella que ocurre cuando después de la incisión de un teji 

do, los bordes de la herida se aproximan juntos; por ejemplo -

la escisión de cualquier tejido o lesión en donde el tejido es 

tá suficientemente flexible de tal manera que los bordes de la 

herida puedan juntarse y suturarse. 
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La reparación secundaria se lleva a cabo en las heridas -

abiertas, en donde hay pérdida de tejido y los bordes de la he 

rida no pueden aproximarse por ejemplo la mayoría de los alvéo 

los dentarios después de una extracción. 

La reparación de un alvéolo después de una extracción ha-

bitualmente se lleva a cabo de la siguiente manera. 

1. Inmediatamente después de la cirugía existe la forma--

ción de un coágulo que llevará el alvéolo. 

2. La organización de este coágulo se lleva a cabo por la 

proliferación de tejido conjuntivo joven de 4 a 6 días. 

3. Existe un remplazo gradual de este tejido conjuntivo -

joven por hueso inmaduro después de 4 a 6 semanas. 

4. Existe un remplazo de este hueso inmaduro en el trans- 

curso de 4 a 6 meses ulteriores. 	Por lo tanto, en 4 a 

6 meses la zona de la mándibula y del maxilar, en don-

de fue extraído un diente, deberá tener aproximadamen-

te el mismo hueso que lo rodea que el que tenía desde 

el nacimiento. 
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ASPECTO DE LA TECNICA DEL LAVADO 
DE MANOS. 



UN ASPECTO DEL SECADO DE MANOS. 



ENFERMERA flUIRURGICA COLOCANDOSE LP. BATA. 



AMARRADO POSTERIOR DE LA DATA QUIRURGICA LLEVADO A 

CADO POR LA ENFERMERA CIRCULANTE. 





ESQUEMA C, 



ENFERMERA CIRCULANTE Y QUIRURGICA 
VISTIENDO LA MESA DE MALLO. 
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AISLADO DEL CAMPO QUIRÚRGICO EN CIRUGIA BUCAL 



ENFERMO ESPERANDO SER TRASLADADO AL QU1ROFANO, 
NOTESE LA LINEA QUE ESTA EN EL PISO LA CUAL SE 
PARA EL AREA SEPTICA DE LA ASEPTICA. 
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TEMA 7 

EL CIRUJANO DENTISTA ESPECIALIZADO EN EL HOSPITAL  

Hoy en día es de importancia capital, la presencia del Ci 

rujano Dentista especializado dentro del Hospital ya que sin -

éste quedaría incompleto el equipo de profesionales que finte-

gran elel cuerpo hospitalario. 

Lo antes citado ha cobrado un mayor auge en nuestros días, 

ya que el distanciamiento que existía entre la Medicina y la -

Odontología es cosa del pasado y no porque se hayan hecho con-

sideraciones de tipo político o burocrático, sino porque se -

llegó a demostrar en una forma profesional, el papel tan impor 

tante que guarda el Cirujano Dentista en la planeación del tra 

tamiento del paciente hospitalizado, así como las modificacio-

nes que se le tengan que hacer a éste y el de emitir diagnósti 

cos más precisos, cuando por alguna razón el médico de prácti-

ca general no ha captado en su historia clínica, situaciones -

que sólo el odontólogo especializado es capaz de hacer ya que-

muchas enfermedades de tipo sistémico hace su aparición en la-

cavidad oral o porque ciertas enfermedades bucales hacen apare 

cer signos y síntomas que se atribuyen a otras patologías más 

graves y que en muchas ocasiones han puesto en verdaderos dile 

mas al cuerpo médico; y no quiero con esto presumir o fanfarro 

near de nuestra profesión, pues ya son contados los casos que_ 

se han registrado y en lo personal a mi me tocó observar en -

donde una Pericorónitis, Pulpitis,, Neuralgia, etc. etc., hicieron. 

equivocar la terapéutica médica a seguir. 

Por otro lado, no quiero establecer discrepancias o compa 

raciones como me lo propuse en un principio sino el de unifi--

car ideas y hacer notar los beneficios que para el paciente -

hospitalizado significa la mancomunación del trabajo de ambos-

tipos de profesionales y el apoyo mutuo que encuentra uno en - 
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el otro y la importancia que va tomando el cuidado de la salud 

dental en el estado global de la salud pues cada vez es más re 

conocido por nuestros colegas médicos, por los hospitales, los 

administradores de éstos y también por los gobiernos. 	Es este 

reconocimiento el cual es alentado por los contactos interpro-

fesionales diarios en los hospitales de enseñanza donde un nú-

mero creciente de dentistas proporcionan servicios de cuidado 

dental a un número cada vez mayor de enfermos especiales que -

pueden ser tratados mejor en el medio hospitalario. 

Conforme la medicina ha ido evolucionando de la práctica 

general a las asociaciones de especialistas estos descubrieron 

que su experiencia podía ser utilizada con más frecuencia y ma 

eficacia en el hospital moderno de hoy. 	A su vez los hos- 

pitales que antes eran instituciones dedicadas principalmente 

a proporcionar tratamientos para enfermedades agudas, se han - 

transformádo en todo un conglomerado que ofrece la gama comple 

ta de especialidades en el cuidado global de la salud en toda 

su capacidad de la medicina. Así organismos altamente especia 

lizados han ido progresando en los hospitales donde encontra-

ron un lugar en los departamentos básicos de Cirugía, Medicina, 

Neuropsiquiatría y Ginecología, Enfermería, Anatomo-patología, 

Pediatría y en los de Medicina Dental de creación bastante re-

ciente. Entonces es lógico y apropiado que los departamentos 

debidamente constituidos de Medicina Dental, como proveedores 

de cuidados de salud dental y bucal en el hospital, reúna a to 

dos los especialistas odontólogos pare utilizar mejor su expe-

riencia en provecho de los enfermos hospitalizados y para ofre 

cer un lugar a donde se puedan enviar para evaluación, diagnós 

tico y tratamiento a todos los enfermos con trastornos buco-—

dentales. 

Este punto de vista conduce lógicamente al concepto de -

equipo dental para el tratamiento del enfermo. Este puede de-

finirse como un grupo de terapéutas altamente calificados que 
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ofrecen cuidados completos de salud dental en un tiempo mínimo 

y con dolor bajo control. 	Entonces, el hospital debe ser con- 

siderado como el área donde medicina y odontología pueden tra-

bajar juntas para mejorar el tratamiento de aquellos enfermos 

para los cuales las consultas son a menudo de suma importancia. 

Como por ejemplo podemos citar un caso observado en el Hospi--

tal General de México. 

Un paciente que asistió al servicio general de consulta -

observó una enfermedad conocida de las válvulas cardíacas y en 

dicho servicio el médico asistente al tomar la temperatura, re 

gistró aumento considerable de ésta, inmediatamente ordenó la 

hospitalización del mismo y al cual se le prescribió tratamien 

to con antibióticos adecuados, pero la fiebre persiste inmedia 

tamente se ordenan exámenes de laboratorio y estos a su vez re 

sultaron negativos; finalmente se pide la intervención del de-

partamento dental para la valorización del estado de salud bu- 

cal. 	El examen y las radiografías revelan la presencia de va- 

rios focos de enfermedad periapical. 

Después de consultar con el departamento de cirugía den--

tal y la preparación del enfermo, se procedió a eliminar los -

dientes afectados observando al poco tiempo la desaparición de 

los episodios de fiebre. 

Como este caso puede citarse varios donde vemos la necesi 

dad de servicios dentales especializados para el enfermo car—

diaco o con otro padecimiento general y el dentista especiali-

zado que ha sido educado en el concepto del cuidado general de 

la salud está acostumbrado a relacionar el tratamiento dental 

de acuerdo con las características médicas del enfermo. 

A continuación vamos a examinar rápidamente cuál es la po 

blación de enfermos que tienen más probabilidades de ser envia 

da al Departamento de Medicina Dental en el Hospital para ser 

atendidos por el cuerpo de especialistas que forman éste. 
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1, Las víctimas con lesiones bucales o maxilofaciales las 

cuales pueden variar desde una laceración intrabucal mínima o 

un diente astillado hasta traumatismos graves con lesiones mül 

tiples del cuerpo o fracturas como por ejemplo podemos citar -

loa accidentes de coches, así como las riñas callejeras muy co 

munes los fines de semana, generalmente estos enfermos ingre--

san a la Unidad de Traumatología donde los Cirujanos Bucales 

son Miembros del Cuerpo de Emergencia. 

Se da el caso muchas veces que los problemas antes cita--

dos pasan desapercibidos pues los pacientes al ser interroga--

dos no refieren dolor o pérdida de la relación intermaxilar co 

mo se da en el caso de las fracturas de molar los cuales son -

detectados a las radiografías o bien cuando los signos de la -

inflamación propia de cualquier traumatismo hace su aparición. 

Los pacientes con este tipo de lesión deben ser atendidos 

en una forma conjunta por parte del Neurocirujano y el Ciruja-

no Maxilofacial ya que por lo general siempre se ve afectado -

el sistema nervioso, involucrándose zonas sumamente delicadas 

que de no tomarse las precauciones debidas se ocasionarán le--

siones que pueden tener el carácter de irreversibles. 

2. Trastornos bucales y dentales agudos. 	Estos pueden - 

ocurrir en enfermos que acuden al servicio de urgencias o en - 

enfermos ya hospitalizados. 	En este caso las enfermedades pue 

den ir desde una simple pulpitis, absceso periodontal o dolor 

en los órganos dentales hasta una estomatitis aguda o celuli--

tis del espacio facial de origen dental. En estos enfermos se 

hacen consultas con el dentista general, el Endoncista, el Pe-

riodontista y el Cirujano Dental. 

3. Los enfermos hospitalizados cen padecimientos médicos 

pueden dividirse en seis grupos de la manera siguiente: 

a) El paciente con enfermedad cardiovascular, éste es qui 

zá el más conocido por el dentista debido a la publicidad que 
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ha recibido la profilaxis antibiótica que necesita el enfermo 

que tuvo reumatismo articular agudo con secuelas cardiacas. Pe 
ro para el tratamiento dental son igualmente un riesgo los ni-

ños con enfermedad cardiáca congénita como Tetralogía de Fallot 

defecto del Tabique Ventricular, o con conducto arterioso per-

sistente, así como el enfermo con insuficiencia coronaria en -

quien se piensa realizar un injerto venoso de derivación coro-

naria o el portador de válvula cardiaca estenosada o insufi- - 

ciente y que necesita una prótesis valvular. También los tra-

tamientos dentales de enfermos con insuficiencia cardiaca con-

gestiva y del enfermo después de sufrir un infarto de miocar-

dio son retos para el especialista odontólogo. 

b) Otro grupo de enfermos con salud comprometida está for 

mado por individuos con enfermedad renal crónica tan grave que 

necesitan diálisis renal 3 veces a la semana, o en enfermos -

con síndrome Goodpasture cuya supervivencia depende de la eli-

minación precoz de los riñones. 

En ambos casos, el trasplante de un riñón de un donador -

compatible hace resurgir las esperanzas de vida. 

c) Los enfermos con diferentes tipos de Cáncer como Leuce 

mía, Linfoma, o Enfermedad de Hodgkin. Estos suelen presentar 

numerosos trastornos específicos de boca y dientes provocados 

con frecuencia por la radiación, Quimioterapia y las combina--

ciones especiales de antimetabolitos que se utilizan actualmen 

te en el tratamiento de estas enfermedades. 

d) Los enfermos con cáncer de boca, cabeza y cuello, o la 

laringe plantean al dentista un problema terapéutico muy espe-

cial, obligándolo a evaluar, diagnosticar, planear y partici--

par en el tratamiento de estirpación y después realizar proce-

dimientos extensos de reconstrucción quirúrgica o prostodónti-

ca para restaurar la forma y la función en estas partes tan vi 
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sibles de la anatomía humana como son la cabeza, la cara y el 

aparato estomatognático. 

e) La invalidez de un enfermo puede ser consecuencia de -

secuelas neurológicas producidas por lesiones como Tumores, Po 

liomielitis, Parálisis Cerebral o Distrofia Muscular, Malforma 

ciones Congénitas como el Labio de Leporino o PaladarNendido y 

Disostosis Craneofaciales. A esta categoría de enfermos invá-

lidos cabe añadir al niño rebelde que no colabora y cuyo trata 

miento dental sólo puede realizarse en la Sala de Operaciones 

y bajo anestesia general. 	En este caso el Odontopedriatra es 

el responsable principal del tratamiento, auxiliados si fuera 

necesario por el Periodontista o Cirujano Dental. 

f) El enfermo problema. Generalmente este tipo de pacien 

tes'es enviado de un especialista a otro, como ocurre por ejem 

plo; en el caso del paciente con Neuralgia Facial Atítica, Sín 

drome de Llega Bucal por Protisis, Neuralgia del Trigémino y - 

Síndrome Doloroso de Difusión o del articulación Temporomandi-

bular. En estos casos todas las disciplinas entran en compe--

tencia para atacar el problema: tratamiento médico contra tra-

tamiento quirúrgico, tratamiento médico o quirúrgico contra fi 

sioterapia; ajuste oclusal contra uso de férulas interoclusa--

les. 

Por lo antes citado no se entienda esto como una carrera 

en donde se va a ver quien puede más, sino como una correla- - 

ción de trabajo de especialidades cuyo fin es el restableci- -

miento de la salud general y bucal en su totalidad. 
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5. Instrumentista 
6. Anestesista 
7. Enfermera circulante 

EL QUIROFANO Y LA COLOCACION DE EQUIPO QUIRURGICO. 
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EL CIRUJANO DENTISTA CHECANDO LA CONDUCCION DE SUS BOTAS ANTES 
DE ENTRAR AL QUIROFANO. 
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I. EL CIRUJANO DENTAL 

En el pasado el cirujano bucal era quizás el único espe--

cialista odontólogo del personal médico de un hospital y como 

tal ha desempeñado un papel importante en la creación del De--

partamento de Medicina Bucal y Dental en éste, así como en la 

solución de problemas que surgen en la zona de transición en--

tre medicina y odontología. Puesto que es el pionero y uno de 

los más identificados con el trabajo hospitalario será por con 

siguiente uno de los que cuenta con mayor experiencia. 

Siempre es difícil definir el campo de una disciplina sin 

menoscabo para otras opiniones, se puede decir que la cirugía 

bucal es el cuidado quirúrgico y adjunto de las enfermedades, 

lesiones y malformaciones de los maxilares y estructuras aso—

ciadas. La extensión de este tratamiento es variable y depen-

de, por supuesto, de los conocimientos y experiencia del espe- 

cialista y de las disposiciones determinadas a nivel local 	de 

la práctica hospitalaria. 

El Cirujano Bucal ha consolidado su posición en el hospi-

tal debido a su profundo conocimiento de los reglamentos de és 

te adquirido a través de su larga formación médica y quirúrgi-

ca de post-grado en hospitales acreditados de enseñanza. Es -

uno de los más calificados para evaluar las necesidades de un 

tratamiento dental en el paciente con salud quebrantada y para 

servir de coordinador en las consultas interdepartamentales. 

El Cirujano Bucal ocupa también una posición única puesto 

que, en el hospital atiende a diario enfermos ambulatorios y -

hospitalizados y es llamado para estudiar lesiones bucales sos 

pechosas incipientes. Gracias a un diagnóstico precoz puede -

proporcionar a los enfermos con cáncer bucal tratamiento expe-

ditivo y a menudo salvador. Además participa con los otros es 
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pecialistas odontólogos, en la elaboración de planes preopera-

torios del tratamiento dental del enfermo con cáncer bucal. En 

estos casos se hace una evaluación minuciosa de las necesida--

des del enfermo, además de hacer analizar modalidades terapéu-

ticas del tratamiento del cáncer ya sea radiológico, o quirúr-

gico y radiológico para decidir si es preferible extraer los -

dientes que se encuentran en el campo de irradiación o conser-

varlos y mejorar su estado de salud. A la luz de los conoci-

mientos actuales es totalmente inadmisible la práctica que con 

siste en extraer todos los dientes sanos cuando se utiliza - -

irradiación preoperatoria y que produce un efecto desastroso -

sobre el estado del enfermo y su capacidad para alimentarse du 

rante el periodo del tratamiento del cáncer bucal. 	El ciruja- 

no bucal participa en la operación, ayudando al neurocirujano 

y después de la intervención, puede ser este reconstructor que 

prepara la boca para colocar una prótesis o que restablece, me 

diante injerto óseo la continuidad de un maxilar inferior rese 

cado. 

El cirujano bucal se ocupa personalmente de la extracción 

de los dientes cuando se trata de casos complicados y se dedi-

ca al tratamiento quirúrgico de lesiones y tumores de los maxi 

lares, a la cirugía de las articulaciones temporomandibulares 

en caso de luxación crónica y anquilosis; traumatismos y frac-

tura de los maxilares y estructuras asociadas así como a la ci 

rugía preprotética y ortognática. 	Las contribuciones del ci- 

rujano bucal son especialmente importantes en el campo del - -

diagnóstico y tratamiento quirúrgico de las anomalías de dien-

tes y maxilares. El cirujano bucal, junto con el ortodoncista 

se han avocado a la tarea de ampliar el campo de la corrección 

quirúrgica de las deformidades oclusales y maxilares. 	Estos - 

como otros procedimientos de cirugía bucal se han vuelto tan -

complicados que es necesario hospitalizar al enfermo para rea- 

lizarlos. 	El cirujano bucal sirve como terapéuta o ya sea co- 

mo consultante de los especialistas del labio leporino y pala- 
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dar hendido así como, de muchos otros grupos de especialistas -

como por ejemplo podemos citar cirugía del tórax y nefrologla 

para estudiar y evaluar los focos de infección o si se trata -

de oncología médica, para evaluar las manifestaciones bucales 

de las leucemlas y linfomas y también de los antimetabolitos -

utilizados en el tratamiento de dichas enfermedades. Es evi-

dente que el hospital necesita la experiencia del cirujano bu-

cal, como miembro del equipo encargado del cuidado global de -

la salud, pero a su vez el cirujano bucal necesita del hospi--

tal como sitio indispensable para la realización de su trabajo. 
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II. EL PERIODONTISTA 

Citaré en este capítulo a la periodoncia como el nombre -

de parodoncia, ya que nos es más familiar este término para re 

ferirnos a dicha especialidad. 

La parodoncia es una de las especialidades odontológicas 

que no pueden hacer falta en el medio hospitalario, debido a -

la aportación tan valiosa que hace a la conservación y resta--

blecimiento de la salud del paciente hospitalizado. 

Cuando hablamos de salud dental no sólo nos estamos refi-

riendo a la conservación de los órganos dentarios o a la susti 

tución de éstos cuando se han perdido, pues estaríamos cayendo 

en un gran error olvidándonos de una de las partes más subli-, 

mes del aparto estormagtocnático como lo es el Parodonto. 

La enfermedad parodontal cobra mayor auge en el medio hos 

pitalario, ya que ésta se manifiesta en una forma o en otra en 

diferente tipo de enfermos debido al desequilibrio que trae co 

mo consecuencia la disminución de los agentes biológicos in- - 

trinsecos y extrínsecos encargados de salvoguardar la salud. 

Es papel del parodoncista en el medio hospitalario diagnos 

ticar los focos infecciosos de origen periodontal en todos los 

grupos de enfermos y tener un control absoluto sobre estos; -

pues en lo personal me tocó ver este problema en el Hospital -

General de México, en donde las pacientes se excusaban con mil 

y un pretexto para no llevar a cabo el cepillado y demás hábi-

tos de higiene para poder reducir al mínimo este tipo de pade-

cimientos y es del conocimiento de cualquier colega que es - -

aquí donde se inicia el mayor número de enfermedades parodonta 

les. 	Entonces por un lado tenemos al parodoncista orientador 

o guía para los enfermos y por otro tenemos al profesional ár-

bitro que debe decidir si la terapéutica a seguir es apropiada 

o no, como por ejemplo en los enfermos que tienen que ser irra 
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diados para ver si pueden conservar sus dientes o no; para evi 

tar que el trauma que va sufrir el paciente no sea muy duro y 

resulte más fatal el remedio que la enfermedad y si por desgra 

cia éste no puede conservarlos, tendrá que dar su punto de vis 

ta en la construcción de prótesis y el ajuste oclusal de éstas, 

debido al conocimiento tan profundo que tiene este profesional 

sobre el efecto de las fuerzas y la acción de éstas en los te-

jidos periodontales y óseos, para que de esta manera se puedan 

reducir al mínimo la futura enfermedad periodontal que, en-es-

tos pacientes se debe a una función exagerada. 

Ahora bien es responsabilidad del parodoncista en el me--

dio hospitalario la valorización del paciente que tiene que -

ser atendido en este medio debido a que su problema de salud -

parodontal, requiere en ese momento mayor atención que la en--

fermedad que ha venido padeciendo y que sólo aquí es donde de-

be ser atendido y no en la práctica privada en donde podemos -

tener emergencias de consecuencias graves o bien incómodas en-

tre de estos enfermos tenemos al diabético, al cardíaco, el -

epiléptico, el neurótico, etc., etc. Así como a las pacientes 

que se encuentran en el último trimestre de embarazo ya que el 

estado emocional que implica para ésta ser atendida por odontó 

logo especializado, puede dar lugar a que se adelante el alum-

bramiento. 

Por otro lado también el médico de práctica general, tra-

baja activamente con el parodoncista, cuando éste sospecha o -

se de cuenta de que problemas de salud bucal y dental están in 

fluyendo en la rehabilitación del paciente, ocasionando que el 

plan de tratamiento llevado a cabo en éste fracase o que están 

dañando otros órganos comprometiendo aún más el estado de sa--

lud del paciente hospitalizado. 

Todos los problemas de salud parodontal por mínimos que -

sean deberán ser atendidos en este medio por el especialista, 
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ya que sólo él cuenta con las bases suficientes para hacerlos 

pues la mayoría de padecimientos de esta índole empieza leve--

mente y termina con grandes y complicadas enfermedades como -

por ejemplo; el cáncer oral; por consiguiente también el paro-

doncista se coordina con sus demás compañeros especialistas pa 

ra llegar a encontrar mejores soluciones y proponer nuevos pla 

nes de tratamiento que llevarán como objetivo la prevención y 

control de las enfermedades parodontales en enfermos hospitali 

zados así como, captar a tiempo la influencia que estos puedan 

tener en la rehabilitación integral del paciente. 
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b) El niño con policaries, cuyo tratamiento más eficaz 

consiste en la rehabilitación completa de la dentición y la -

cual debe ser llevada a cabo en una sola sesión. 

c) El niño con retraso mental. 

d) El niño que exige vigilancia médica, por causa de en—

fermedad general. 

Hoy en día el odontopediatra adquiere experiencia prácti-

ca en el hospital o en clínica pediátricas especializadas. Es 

tos ambientes son propicios para aprender como ocuparse de la 

salud global del niño. 

El odontopediatra ocupa un lugar importante entre el per-

sonal médico del hospital no sólo como dentista que proporcio-

na tratamiento sino también como consultante para casos como -

por ejemplo: labio leporino, paladar hendido o malformaciones-

craneofaciales, así como para los innumerables pacientes con -

enfermedades debilitantes congénitas o adquiridas de la infan-

cia. Además el odontopediatra trabaja en colaboración estrech& 

con el pediatra en el estudio y evaluación del crecimiento y -

desarrollo normal del niño en cuanto se refiere al sistema más 

ticatorio. 

Es evidente que todo paciente infantil sometido a aneste-

sia general deberá ser examinado por el pediatra, además de rea 

lizar estudios de laboratorio y rayos X, procedimiento indispen 

sable para el tratamiento de todo enfermo hospitalizado. 	Los- 

odontopediatras y los pediatras suelen pasar bastante tiempo -

de su horario en la sala de operaciones tratando a sus enfer--

mos en una forma conjunta. 

Es otra actividad del odontopediatra, la elaboración de 

las historias clínicas correspondientes a su especialidad la 

cual será consultada por los demás especialistas del cuerpo 

hospitalario, cuando la ocasión lo amerite como por ejemplo: 
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podemos citar al patólogo, el cirujano, el oftalmólogo, el car 

diólogo, etc., etc. 	Estas serán revisadas periódicamente y de 

berán estar al día para que se haga un buen uso de ellas. 	En- 

e.! Hospital General de México se acostumbra solamente a anexar 

un ficha al expediente general del paciente, ya que las histo-

rias clínicas son elaboradas por los internos de medicina gene 

ral. 

La práctica de la odontopediatria en el hospital no debe-

de ser limitada sólo al tratamiento de las patologías clínicas, 

pues el especialista de esta rama deberá saber manejar la PSI-

QUE del niño pues gran parte del éxito del tratamiento está ba 

sada en ella, deberá por otra parte saber manejar con mucho -

cuidado los estados emocionales de sus pacientes actuando con-

firmeza y seguridad y diciéndole siempre la verdad, porque al 

niño que no se actúa de esta manera con él pierde fácilmente la con 

fianza y en ningún momento se debe permitir que suceda esto, -

pues el niño rebelde o apático es una muralla dificil de pene-

trar. 

El desarrollo de la odontopediatra en el hospital, es una 

verdadera promesa para nuestra profesión y debe ser más fomen-

tada y alentada por parte de nosotros los profesionales de la 

odontología preparándonos y conociendo mejor el medio hospita-

lario, no portándonos apáticos y dejando todo en manos de los 

médicos,'pues contamos con armas para hacerlos y no dejándonos 

influir ppr aquéllos que dicen que en la odontología se refu-

gian los traumados de la medicina pues estaríamos rebajándonos 

y rebajando a tan noble y digna profesión. 
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IV. EL PROSTODONCISTA 

La disciplina de prostodoncia en los hospitales mexicanos 

aún no encuentran muy bien establecida, debido a que no ha en-

contrado un acomodo adecuado dentro de los distintos departa--

mentos que integran el hospital y no porque sea obsoleta o ári 

da en el medio hospitalario, sino debido a la organización tan 

cambiante que observan estos cuando las personas responsables 

del buen funcionamiento del hospital son cambiados de sus pues 

tos. 

La prostodoncia en el hospital es una disciplina que ofre 

ce un sinnúmero de soluciones a problemas que se presentan a -

diario en este, aunque esta disciplina está más enfocada a los 

pacientes desdentados en condiciones de hospital toma un carác 

ter diferente al no sólo estar relacionada con estos sino ade-

más con los pacientes dentados, este cambio de matiz nace en 

el departamento de Oncología debido al papel tan importante -

que desempeña en la planeación y realización de tratamientos -

especiales de restauración y sustitución y como ejemplo pode--

mos citar a los enfermos que han sido tratados con radiotera-

pia donde se tendrá que sustituir a menudo en un plazo muy bre 

ve estructuras anatómica bucales y dentales las cuales han si-

do estropeadas o dañadas en el tratamiento del cáncer oral. -

También este cambio nace en la unidad de Traumatología en don-

de tendrá que aportar sus valiosos conocimientos para la reali 

zación de dispositivos o aparatos de inmobilización para redu-

cir fracturas faciales y maxilares, así también lo será para -

aquellos enfermos que perdieron parte del cráneo y la cara en 

accidentes y los cuales necesitarán prótesis cosméticas y fun-

cionales. 

El prostodoncista guarda estrecha relación con otros tipos 

de especialistas que integran el equipo hospitalario tal es el 
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caso del Neurocirujano, Cirujano Maxilofacial, Otorrinolaringó 

logo y el Oncólogo a los cuales auxilia en los planes de trata 

miento y rehabilitación cuando estos se encuentran con proble-

mas de aparatologla en su escasa experiencia en este terreno -

les dificulta el alcance de sus objetivos. 

Puesto que el prostodoncista es también un gnatólogo, su 

opinión será valiosa para las intervenciones ortognaticas en -

lo que se refiere a la oclusión y su ayuda será necesaria para 

la construcción de aparatos para favorecer la rehabilitación -

de pacientes que presentan el paladar hendido y labio leporino. 

Por lo que se ha dicho hasta el momento hemos ubicado a -

la prostodoncia en el hospital desde un punto de vista protési 

co, mas no sólo esta función, sino también coopera activamente 

en el cuidado de los pacientes hospitalizados con enfermedades 

sistemáticas las cuales repercuten en la salud dental y bucal 

y que trae como consecuencia la exfoliación de los órganos den 

tales, tal es el caso del paciente diabético, o cuando por al-

guna razón pacientes con enfermedades digestivas llegan al ser 

vicio hospitalario totalmente desdentados y el gastroenterólo-

go se da cuenta que la causa y la solución del problema radica 

aquí. 

El parodoncista como miembro activo de la comunidad hospi 

talaria es un gran conocedor de los estados psicológicos y emo 

clones del paciente, para poder ayudar a éste cuando por cau--

sas ajenas ha caído en desgracia y se ve obligado a aceptar -

una prótesis que afecta su físico, y es labor de este profesio 

nal hacer una labor de convencimiento para que el paciente - -

acepte y conciencialice la importancia que para él significa - 

dicho aparato y los beneficios que se obtienen, así como los -

objetivos que se alcanzan en su favor de su rehabilitación. 

Es función también del parodoncista dentro del hospital, 



237. 

participar activamente en los programas de odontología preven-

tiva que se lleven a cabo en el hospital para tener un mejor -

control de las enfermedades parodontales del enfermo hospitali 

zado. 

1 



238. 

V. EL PATOLOGO BUCAL 

Este sea quizá el capitulo más corto que yo exponga en mi 

tesis, pues en el momento que escribo las presentes lineas aún 

ésta, no se encuentra concluida. 

Lo corto del capitulo se debe a que en los hospitales me-

xicanos es poco usual o muy raro encontrarnos compañeros de la 

profesión que se encuentren especializados en el campo de la -

patología bucal, debido a que, de ésta, siempre se ha ocupado 

la medicina general. 

El Patólogo bucal es el eslabón que une a todas las espe-

cialidades dentro de la comunidad hospitalaria, ya que gracias 

a él se confirma el diagnóstico. 

Este tipo de profesional no puede por ningún motivo hacer 

falta ya sea dentro del hospital o fuera de él, pues siendo el 

patólogo bucal un profundo conocedor de la Anatomía, Histolo--

gia, Fisiología y Embriología del cuerpo humano, así como un -

gran observador es el único que nos pone en conocimiento de la 

verdad y nos descubre la duda al confirmar nuestras sospechas 

que nacen en nosotros en el momento en que nos ponemos en con-

tacto con la enfermedad. 

El patólogo bucal que antes era un especialista dedicado 

al examen y diagnóstico microscópico de tejidos de la cavidad 

oral y anexos se ha transformado en un especialista que pasa -

parte de su tiempo en la clínica estudiando lesiones raras o -

de disgnóstico dificil, haciendo frotis citológicos para estu-

dios ulteriores y aconsejando biopsias inmediatas en caso de - 

lesiones muy sospechosas. 	Es conultado a diario por el anato-

mopatólogo general quien pide su opinión acerca de lesiones de 

la mucosa bucal, hueso maxilar, trastornos odontógenos y lesio 

nes malignas de cabeza y cuello. El patólogo bucal es miembro 
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activo de todos los departamentos de oncología es considerado 

un experto en anatopatología bucal. Debido a sus conocimien-

tos especiales es también miembro respetado en los departamen-

tos de anatopatología general, virología, inmunopatologia, mi-

crobiología y microscopia electrónica. 

'Hace conferencias clinicopatológicas en el departamento -

de oncología y también conferencias'de otras especialidades -

junto con el cirujano bucal. 
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TEMA 8 

ABREVIATURAS GENERALMENTE UTILIZADAS EN LOS HOSPITALES  

Las abreviaturas son muy comúnmente utilizadas en los hos 

pi tales, facilitan el trabajo en la lectura de expedientes, his 

tortas clínicas y órdenes dictadas por el médico para un mejor 

manejo de los pacientes cuando éste se encuentra ausente. 

Aunque las abreviaturas son de mucha utilidad no se debe 

abusar debido a que no se tiene un absoluto control sobre de -

éstas, ya que pueden cambiar de un pais a otro, de un hospital 

a otro, asi como un profesionista a otro. 

En el Hospital General de México y demás hospitales mexi-

canos se usan también las abreviaturas, pero me tocó observar 

que estas causan confusiones entre el personal de servicio mé-

dico, pues algunos colegas tienen un tipo de abreviaturas muy 

personal. Pero no por esta razón es recomendable que se dejen 

de usar ya que estas son de bastante utilidad, lo que se debe 

de hacer en este caso es unificar ideas y ponerse de acuerdo -

para llegar a tener una abreviatura que nos identifique y no 

nos confunda. 

El cirujano dentista como miembro activo de la comunidad 

hospitalaria está obligado a saber interpretar historias clini 

cas y demás papeleria que se maneja en el hospital, para que -

no se encuentre con tropiezos dentro de éste o constantemente 

se vea obligado a hacer consultas con médicos y enfermeras, lo 

cual traería como consecuencia; pérdida de tiempo en su traba-

jo, asi como una gran incomodidad. 

A continuación se exponen las abreviaturas más comúnmente 

utilizadas en los hospitales. No todas ellas pertenecen a un 

solo hospital, pues fueron elegidas dependiendo de su origen, 

algunas por ser muy conocidas y usadas en todos los hospitales 

mexicanos y otras por ser de corte internacional. 
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A2. 	Segundo ruido aórtico. 

Ab. 	Aborto. 

Abb. 	Abdomen. 

a.c. 	Antes de las comidas. 

ACTH. 	Hormona adrenocorticotrópica. 

ad. lib. 	A voluntad. 

ADN. 	Hormona antidiurética. 

AFB.. 	Bacilos acidorresistentes. 

A/G ratio. 	Proporción albúmina/globulina. 

Agglut. 	Aglutinación. 

AHG. 	Globulina antihemofílica. 

A1. 	Insuficiente aórtica. 

amp. 	Ampolla. 

ANS. 	Sistema nervioso autónomo. 

ante. 	Antes. 

A-P. 	Anteroposterior. 

AS. 	Estenosis aórtica. 

A.S.A. 	Aspirina. 

ASHD. 	Enfermedad cardiaca arteriosclerótica 

B. Negro. 

BE. 	Eneme de bario. 

b.i.d. 	Dos veces al día. 

bilat. 	Bilateral. 

BP. 	Presión arterial. 

BUN. 	Nitrógeno de la urea en la sangre. 

E. 	Con. 

C. Centígrado. 

CA. 	Carcinoma o cáncer. 

Ca++. 	Calcio, 

CAD. 	Enfermedad coronaria. 

caps. 	Cápsulas. 

cath. 	Catéter o sonda. 

CBC. 	Recuento sanguíneo completo. 

^-7 
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C.C. 	Molestias principales. 

c.c. 	Centímetro cúbico. 

CHF. 	Insuficiencia cardiaca congestiva. 

CL. 	Cloruro. 

cm. 	Centímetro. 

CNS. 	Sistema nervioso central. 

CO2. 	Bióxido de carbono. 

comp. 	Compuesto. 

COPD. 	Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

CPC. 	Conferencia de patología clínica. 

CPK. 	Fosfocinasa creatininica. 

CPR. 	Reanimación cardiopulmonar. 

C section. 	Operación cesárea. 

CSF. 	Linquido cefalorraquídeo. 

CV. 	Cardiovascular. 

CVA. 	Accidente cerebrovascular; ángulo 
costovertebral. 

CVP. 	Presión venosa central. 

Dilatación y raspado. 

DC. 	Interrumpir. 

D&E. 	Dilatación y expulsión. 

diff. 	Diferencial. 

disp. 	Administrar. 

DOA. 	Muerto al llegar. 

DOE. 	Disnea al esfuerzo. 

DPT. 	Difteria, tosferina, tétanos. 

D.R. 	Sala de parto. 

DT's. 	Delirium tremens 

DRT. 	Reflejos tendinosos profundos. 

D/W 	Dextrosa en agua. 

Dx. 	Diagnóstico. 

ECG/EKG, 	Electrocardiograma 

EEG. 	Electroencefalograma 
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elix. 	Elixir. 

EMG. 	Electromiograma. 

ENT. 	Oído, nariz y garganta. 

EOM. 	Músculos extraoculares. 

E.R. 	Sala de urgencias. 

ESR. 	Velocidad de sedimentación de 
eritrocitos 

FBS. 	Glucosa sanguínea en ayunas. 

FHx. 	Historia clínica familiar. 

FTA. 	Prueba de anticuerpos fluorescentes 
treponémicos (para sífilis). 

FTA-ABS. 	Prueba de absorción de anticuerpos 
fluorescentes treponémicos 

5-FU. 	5 - Fluorouracilo. 

fx. 	Fractura. 

FUO. 	Fiebre de origen desconocido. 

G. 	Grávida (embarazo). 

GA. 	Anestesia general. 

GC. 	Gonorrea. 

GI. 	Gastrointestinal. 

gm. 	Gramo. 

gr. 	Gramo. 

Grav. I,II. 	Premigrávida/Secundigrávida, etc. 

gtt. 	Gota. 

GTT. 	Prueba de tolerancia a la glucosa. 

GU. 	Genitourinario, 

GYN. 	Ginecología. 

Hb. 	Hemoglobina. 

Hct. 	Hematócrito. 

HEENT. 	Cabeza, ojos, oídos, nariz y garganta. 

hpf. 	Campo de gran aumento. 

hr. 	Hora. 

h.s. 	Al acostarse. 

Hx. 	Historia clínica. 
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1-131 	Yodo radioactivo. 

ICU. 	Unidad de tratamiento intensivo. 

I&D. 	Incisión y drenaje. 

IgA, E,G,M. 	Globulinas seroinmunes. 

I.M. 	Intramuscular. 

Imp. 	Impresión. 

I&O. 	Ingestión y eliminación. 

IV. 	Por vía intravenosa. 

IVP. 	Pielograma intravenoso. 

K. 	Potasio. 

Kg. 	Kilogramo. 

LA. 	Aucirula izquierda. 

lab. 	Laboratorio. 

lat. 	Lateral o externo. 

LDH. 	Deshidrógenas de ácido láctico. 

LE. 	Lupus eritematoso. 

LH. 	Hormona luteinizante. 

Li. 	Litro. 

LLL, LUL, RLL, 	Lóbulo inferior (PULMONAR) lóbulo 
superior. 

RUI, RML. 
	

Izquierdo; lóbulos inferior derecho, 
superior y mediano. 

LLQ, LUQ. 
	

Cuadrante inferior izquierdo, Cuadran 
te superior izquierdo. 

LMP. 
	

Ultimo periodo menstrual. 

Lpf. 
	

Campo de poco aumento. 

LSK. 
	Hígado, bazo y riñones. 

LV. 
	

Ventrículo izquierdo. 

LVH. 
	

Hipertrofia ventricular izquierda, 

Lymphs. 
	

Linfocitos. 

m. 	Soplo. 

mcg. 
	

Microgramo. 

MCH, 
	

Hemoglobina corpuscular media. 

ACV 
	

Volumen corpuscular medio 
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meq. 	Miliequivalente, 

mg. 	Miligrano, 

mg. por 100. 	Miligramo por 100 ml. 

ml. 	mililitro. 

mm. 	Milímetro. 

MI. 	Infarto al miocardio. 

mono. 	Monocitos. 

mos. 	Meses. 

MS. 	Esclerosis en placa; estenosis mitral 

N&V. 	Náuseas y vómitos. 

Ni. 	Sodio. 

neg. 	Negativo. 

Néuro. 	Neurología. 

noct. 	Noche. 

NPO. 	Nada por vía bucal. 

nsr. 	Ritmo sinusal normal. 

NVD. 	Dilatación de las venas del cuello. 

2. Oxígeno. 

OB. 	Obstetricia. 

OD. 	Una vez al día; ojo derecho, sobredosis. 

OGTT. 	Prueba de tolerancia a la glucosa por 
vía oral. 

0013. 	Fuera de la cama. 

OPD. 	Consulta externa. 

Ophth. 	Oftalmología. 

O.R. 	Sala de operaciones. 

3. Ojo izquierdo; cirugía bucal. 

OU. 	Ambos ojos. 

oz. 	Onza. 

P. 	Fósforo. 

P2* 	Segundo ruidri cardiaco. 

P&A. 	Percusión y auscultación. 

PA. 	Posteroanterior. 
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PBI. 	Yodo ligado a proteína. 

P.C. 	Después de las comidas. 

PCO2. 	Presión de bióxido de carbono. 

PE. 	Examen físico; embolia pulmonar. 

PERRLA. 	Pupilas iguales, redondas, reaccionan 
a la luz y acomodación. 

PH. 	Concentración de iones hidrógeno. 

PI. 	Enfermedad actual. 

PID. 	Enfermedad inflamatoria de la pelvis. 

PKU. 	Fenilcetonuria. 

PMD. 	Doctor en medicina (privado). 

PM!. 	Punta del corazón. 

PND. 	Disnea nocturna paroxixtica y goteo 
posnasal. 

PNS. 	Sistema nervioso periférico. 

p.o. 	Por vía bucal. 

P02. 	Presión de oxigeno. 

polis. 	Leucocitos, polimorfonucleares. 

POMR. 	Expediente médico orientado hacia el 
estudio del transtorno. 

pos. 	Positivo. 

p.p. 	Después de las comidas 

PPD. 	Derivado proteínico purificado de te-
terculina (utilizado en la prueba di-
ferencial de Mantoux para Mycobacte--
rium). 

p.rn. 	Cuando sea necesario. 

pt. 	Enfermo. 

PTA. 	Antes de la admisión. 

PTG. 	Tromboplastina del plasma. 

PTT 	Tiempo de tromboplastina parcial. 

PVC. 	Contracción prematura del ventrículo. 

q. 	Cada. 

qd. 	Cada dia. 

qh. 	Cada hora. 
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q.i.d. 	Cuatro veces al día. 

QNS. 	Cantidad no suficiente. 

qs. 	Cantidad suficiente. 

RBBB. 	Bloqueo cardiaco de rama derecha. 

RBC. 	Eritrocitos. 

RCM 	Reborde costal derecho. 

RE. 	Reticuloendotelial. 

RF. 	Reumatismo poliarticular agudo. 

Rh. 	Factor rhesus (sangre). 

RHD. 	Enfermedad reumática cardiaca. 

RUQ, RLQ. 	Cuadrante superior derecho, 
Cuadrante inferior derecho. 

R/O 	Descartar. 

ROS. 	Revisión de sistemas. 

RR. 	Frecuencia respiratoria. 

RV. 	Ventrículo derecho. 

Rx. 	Prescripción. 

g. 	Sin. 

SA node. 	Nudo sinoauricular. 

SB. 	Intestino delgado. 

SBE. 	Endocarditis bacteriana subaguda. 

SGOT. 	Transaminasa glutámica oxloacética 
del suero. 

SGPT. 	Transaminasa glutámica pirúvica 
del suero. 

SLE. 	Lupus eritematoso generalizado. 

sol. 	Solución. 

S/P. 	Estado post. 

sp. gr. 	Densidad específica. 

spec. 	Muestra. 

ss. 	Mitad. 

stat. 	Inmediatamente. 

VDRL. 	Prueba serológica para sífilis. 
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subcut. 	Subcutáneo. 

susp. 	Suspensión. 

tab. 	Tableta. 

TAH. 	Histerectomía abdominal total. 

T&A. 	Amigdalectomia y adenoidectomia. 

TB. 	Tuberculosis. 

temp. 	Temperatura. 

TGT. 	Prueba de generación de tromboplastina. 

t.i.d. 	Tres veces al día. 

tinc. 	Tintura. 

TM. 	Membrana timpánica. 

TPI. 	Prueba de inmovilización del treponema 
pallidum. 

TPR. 	Temperatura, pulso, respiración. 

TSH. 	Hormona tirotrópica. 

TUR. 	Resección transuretral. 

ung. 	Pomada. 

URI. 	Infección de las vías respiratorias sup. 

UTI. 	Infección de las vías urinarias. 

VD. 	Enfermedad venérea..  

Vit. 	Vitamina. 

VPC. 	Contracción prematura del ventriculo. 

VS. 	Signos vitales. 

WBC. 	Recuento de leucocitos. 

WD/WN. 	Bien desarrollado, bien alimentado. 

wks. 	Semanas. 

wt. 	Peso. 

YO. 	Años de edad. 



PROTOCOLO  

La presente tesis, tiene como objetivo el de conocer el 

trabajo del Cirujano Dentista dentro del 	Hospital, porque en 

la actualidad éste se encuentra integrado en una forma activa 

a la comunidad hospitalaria. 

Por otro lado, muy pocos Cirujanos Dentistas se encuentran 

afiliados a hospitales, debido a que, a través del tiempo, siem 

pre se ha visto en el médico, como al profesional, encargado 

de solucionar todos los problemas relacionados con la salud, y 

al Cirujano Dentista, se le ha situado, como un profesional-

técnico y es esta imagen la que le ha perjudicado para su des-

arrollo en éste; ya que al Cirujano Dentista se le capacita du 

rante su período de estudios para identificar, tanto las enfer 

medades bucales como las de origen sistemático, y que hacen su 

aparición. en la cavidad oral. 	Por consiguiente, también cuan 

do el Cirujano Dentista no procede de acuerdo con buenas bases 

terapéuticas, provoca la aparición de las mismas. Es esta in-

tima relación el eslabón que une a la Odontología y a la Medi 

cina, lo que ha llevado a la integración del trabajo mutuo pa-

ra lograr mejores objetivos en la rehabilitación total del pa-

ciente. Cabe mencionar aquí, que dicha integración no sólo se 

lleva a cabo a nivel hospitalario, sino también en las E.N.E.P.,-

donde se está preparando a los alumnos en los nuevos planes de 

estudio para que asuman un mejor papel cuando tengan que adhe 

rirse a cualquier equipo de trabajo del sector salud. 

La presenta también lleva el propósito de informar y alen 

tar a la comunidad dental para que participe en esta tarea, 

porque muy pocos hospitales ofrecen este tipo de servicio debí 

do a la escasez de Cirujanos Dentistas con experiencia hospita 



laria, por consiguiente, es en el hospital a donde concurren -

mayor número de pacientes y en el cual se tiene la oportunidad 

de dar un tratamiento completo, además nuestra escuela y su -

personal docente tienen como objetivo la formación integral de 

los profesionales que de ella salen, y es esta formación la -

que nos capacita para trabajar con el equipo de facultativos y 

para-profesionales que constituyen el cuerpo hospitalario. 	Lo 

antes mencionado es lo que nos da las bases suficientes para -

emitir diagnósticos y modificar planes de tratamiento en lo -

que a nuestra profesión se refiere. 

La mancomunación del Cirujano Dentista y el Médico ha - -

traído como consecuencia hacer del hospital un centro más fun-

cional en cuanto a servicio, ya que dia a día cobra más impor-

tancia éste por ser el lugar ideal tanto para enfermos de tipo 

interno, como ambulatorios, y por contar con un número mayor -

de especialidades médicas. 

Por lo antes expuesto, quiero dejar asentado en la presen 

te que es mi intención el de no crear criticas ni de un lado -

ni del otro, sólo el de unificar trabajos, ideas, éticas, etc., 

cuyo fin es sólo el de ser mejores servidores de la salud en -

beneficio de la humanidad. 

El indice que a continuación presento, es muy ambicioso y 

extenso, pero también es el hecho de que cada tema y capitulo 

que lo forma, no pueden ser excluidos debido a que sin ellos, 

el presente trabajo quedará incompleto. 	Por lo antes expuesto, 

quiero recalcar, que es mi propósito el de no profundizarme de 

masiado en ellos, sino tratarlos en una forma sintetizada pero 

concisa y entendible, como un lenguaje ligero en el cual se ex 

pongan ideas claras sobre los objetivos que la tesis pretende 

alcanzar. 



Por otro lado, el objetivo de ésta, es el de conocer, es-

tudiar, saber, etc., cómo se desarrolla el trabajo del Ciruja-

no Dentista en el hospital, y también lleva la intención de in 

formar, estimular y unificar a los compañeros de la profesión 

para que se unan a las actividades hospitalarias, y es mi fir-

me idea el de no perderme o desviarme de este objetivo, aden--

trándome demasiado en temas y capítulos, los cuales están ya -

establecidos en una bibliografía bastante calificada, ya que -

la presente no tiene el propósito de ser un libro de consulta 

sobre cada uno de éstos, sino que como su nombre lo dice - -

"TESIS', en la cual se llegue a la cristalización de los obje-

tivos en una forma sencilla y veraz. 
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