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INTRODUCCION

Desde siglos, la cirugia ha sido considerada como una especialidad que es arte y ciencia.
A través de los afios en ella, el arte aprendido se va consolidando, perfeccionando,
profundizdndose, traducido en técnicas cada vez mas complejas, largas, cuidadosas,
planificadas hasta el detalle, para obtener un resultado que satisfaga al paciente y a uno
mismo.

La ciencia, la otra mitad de esta actividad profesional, es estudio, concentracion,
dedicacidn, analisis, sintesis y extrapolacion, en otras palabras una actividad intelectual,
un proceso que lo acompafia a uno toda la vida, que tiene el propésito de afianzar la
técnica, para ir consolidando esa habilidad psicomotriz que todo cirujano debe tener. Por
ello, no basta ser un buen técnico o un buen teérico, sino el desempefio de esta persona
en la sociedad, debe ser la mezcla perfecta y equilibrada entre estos conceptos.

Desde siempre me ha inquietado el tema referido a cudles son los distintos topicos que
un cirujano en formacién debe adquirir con el proposito de ir avanzando en la cirugia.
Concluyo que no es mas que profundizar en las asignaturas llamadas basicas y
preclinicas: anatomia, fisiologia, microbiologia, farmacologia, etc., etc. Y una vez
completado este proceso largo, a veces tedioso, que provoca en aquel que se estd
formando una confusion de conceptos, en el sentido que no tiene claro hacia donde lo
conducira esta malla curricular, comprendera que lo aprendido por separado, lo tendra
que interrelacionar, imbricar, mezclar para estar frente a un paciente que requiere de éste
con todo el conocimiento del arte y la ciencia y es lo que llamamos el “manejo del
paciente”. O sea, aplicar ese cimulo de conocimientos tedrico-practicos, haciendo un
analisis de la situacion de manera tal de llegar a un diagnéstico, planificar el tratamiento,
efectuar los controles después de éste y dar de alta al individuo mejorado, conforme y
agradecido.

Si todo aquello lo ordenamos bajo un término genérico, lo deberemos enmarcar bajo la
denominacion de manejo preoperatorio, manejo intraoperatorio y manejo postoperatorio
de los enfermos.

Esta tesis tiene por proposito exponer los distintos acapites que a juicio del autor
deberan tomarse en cuenta principalmente para lograr el objetivo, en cuanto al manejo
en el preoperatorio y en el postoperatorio, excluyendo las medidas a tomar en
consideracion durante el periodo intraoperatorio de la atencion de un individuo. Durante
el desarrollo de esta tesis, trataré de sugerir pautas o medidas a tomar en cuenta, que son
el fruto de estar ejerciendo la especialidad de cirugia de manera ininterrumpida durante
35 afios tanto en el ambito docente, con algunos periodos interrumpidos debido a labores
administrativas asumidas, como también en el ambito hospitalario.

Al intentar lo dicho en el parrafo anterior, lo haré después de haber tenido la oportunidad
de recorrer esta preciosa especialidad desde la A hasta la Z; en otras palabras haber
tenido la oportunidad de ver, diagnosticar, planificar tratamientos y ejercer los cuidados
postoperatorios de pacientes, abarcando toda la patologia quirtrgica que nos compete
como Cirujanos Bucales y Maxilofaciales.



Desde mis inicios en la formacion como especialista, en el Hospital San Juan de Dios,
con el Profesor Doctor Mario Salcedo Lodi, en el Hospital Sotero del Rio, junto al
Profesor Doctor Horacio Rivera Peralta, en la Armada de Chile, siendo integrante del 1
Curso de Cirugia Maxilofacial, cuyo Director fue el Profesor Doctor Pedro Gandulfo
Jerez v posteriormente haber efectuado un perfeccionamiento en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial que dirigia el Profesor Doctor José Ramoén Alonso del Hoyo Pérez,
perteneciente a la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid, me
gueda mas que claro que el conocimiento la maduracion y la consolidacion del vasto
conocimiento en conceptos que se aprenden todos los dias, son una parte fundamental en
¢l éxito profesional ejerciendo esta disciplina.

Es por ello, que en los siguientes capitulos, trataré de explicar cual ha sido mi
experiencia, atreviéndome a sugerir pautas o protocolos, que vayan en beneficio de
aquellos que estan caminando por este dificil, largo, pero a la vez fascinante sendero de
la especialidad de Cirugia Bucal y Maxilofacial.
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1.- PREOPERATORIO

Preoperatorio se puede definir como aquel periodo que se enmarca desde la primera
visita del paciente a nosotros, hasta el momento que el paciente es llevado al pabellén de
cirugia con el propésito de efectuarle una o mas técnicas quirurgicas, objeto reparar su
problema.

Durante este periodo, al paciente se le efectuarin todos los examenes, anaélisis,
interconsultas y todo lo que se estime conveniente para concluir en un correcto
diagnostico definitivo, objeto proponerle el o los tipos de tratamientos quirtirgicos
necesarios para la recuperacion hacia el estado de salud.

1-1.- La Historia Clinica.

El tnico documento médico-legal para guardar todos los examenes, radiografias, etc., se
llama HISTORIA CLINICA y hay que convencerse que hay que confeccionarla, sin
errores y con buena letra. Hay que recordar que ante cualquiera demanda o revision de
cualquier aspecto de lo hecho al paciente, este es el inico valido, de alli su importancia.
Luego de una correcta anamnesis, se llegara a una impresion diagnostica, el cual si no
necesita de algin complemento, se traduce en el diagndstico definitivo, que nos servira
para establecer nuestro plan de tratamiento.

Como nota al margen, diré que no soy partidario en dividir aquellos procedimientos que
van a ser atendidos de manera ambulatoria u hospitalizados, bajo anestesia local o
general y por ello este proceso intelectual y cientifico que se vacia en esta llamada
Historia Clinica deba hacerse de manera mas completo o menos completo. Siempre
debera ser confeccionada en su totalidad, no dejando cosas por consignar.

El protocolo que hay que tener en cuenta para transcurrir por este periodo que llamamos
preoperatorio, es el siguiente:

- Confeccion de la Historia Clinica

- Elaboracion de una impresion diagndstica clinica

- Solicitud de examenes imagenolégicos

- Solicitud de examenes de laboratorio

- Generacion de interconsultas

- Revision y ordenamiento de los elementos solicitados

- Elaborar un diagnoéstico definitivo y fundamentado

- Catalogamiento del riesgo quirtrgico del paciente

- Elaborar el plan de tratamiento

- Exposicion de la situacion al paciente

1-1-1.- Confeccion de la Historia Clinica:

Este proceso, el mas importante de todos los procedimientos, debera efectuarse bajo una
metodica preestablecida:



- Identificacion del paciente
- Motivo de la consulta
- Anamnesis proxima y remota
- Experiencia quirurgica
- Examen maxilofacial: - extraoral

- intraoral
Con los datos recopilados en este documento médico-legal, estaremos en condiciones de
tener una evaluacion del estado general del paciente, su estado de salud, sus experiencias
médico-odontologicas, que nos llevaran a confeccionar posteriormente el riesgo
quirtrgico.
Tendremos un panorama del funcionamiento de sus 6rganos, sabremos si su aparatos
cardio-vascular, renal, higado, respiratorio, digestivo, como también su estado de salud
mental, habitos, consumo de drogas, e informarnos si estd haciendo uso de medicacion
indicada por un especialista o se automedica. Habra que averiguar también por el uso de
medicacion homeopatica, la cual algunas veces influye en mas o menos medida, con
nuestras acciones terapéuticas.

1-1-2.- Elaboracion de una impresion diagndstica clinica:

Luego de efectuar todos los acapites de la historia clinica, nos abocamos a estampar
nuestra impresion diagnostica. Esta seccion, en un numero de casos es suficiente y no es
necesario complementarla, pasando a ser el diagnostico definitivo, base de nuestras
acciones que van a otorgarle al paciente la recuperacion de su estado de salud. De no ser
asi, deberemos generar la solicitud de examenes que aclararan nuestro juicio diagndstico
clinico.

1-1-3.- Solicitud de examenes imagenologicos:

Al requerir algin examen ya sea invasivo o no invasivo, deberemos estar en pleno
conocimiento de los pasos técnicos por los que pasara nuestro paciente, como también,
aunque no vital, el costo que significara esta solicitud. Menciono esto ya que algunos
procedimientos diagnosticos, como por ejemplo las angiografias, son generalmente
hechas con el paciente hospitalizado y no estan exentas de algiin grado de riesgo, que al
momento de nosotros indicarlo, debemos conocer.

Lo importante es tener claro en qué grado este examen nos ayudard al diagnostico
definitivo, porque a veces se pide algo, sin tener claro lo que aquéllo aportara. Habra que
conocer que algunos examenes, per se, no aportan sino complementados con otro, como
por ejemplo un cintigrama. Por ello, el conocimiento, el estudio previo, el buscar
informacion frente a un caso complejo, es fundamental. El envio de la solicitud de
examen imagenologico debera ser clara y precisa; debera contener nuestra impresion
diagnostica y dejando al Imagenologo, la libertad de efectuar todo lo pertinente para el
envio de un informe lo mas completo y complementario posible, a nuestra hipotesis



clinica. Por lo tanto, debemos solicitar un “estudio radiografico” e informe de éste y
sugiriendo, por ejemplo que si es necesario complementar aquello con un escaner o
resonancia nuclear magnética, lo haga sin mayor tramite. Digo esto porque en la practica
he visto que generalmente se pierde un tiempo precioso en que la documentacion va y
viene, siendo que del modo que planteo, le dejo la libertad al especialista para que haga
su trabajo, confiado en que el informe que él genere, sea rico en informacion que va a ir
a complementar mi diagnéstico presuntivo. Cobra importancia entonces, la exigencia de
un informe completo, clarificador v que realmente aporte un complemento a la
informacion que uno maneja hasta ese momento.

1-1-4.- Solicitud de examenes de laboratorio:

En este capitulo la gama es extensa, pero en general lo que se pide de partida es un
hemograma, uremia, glicemia y orina completa (H.U.G.O.): con ellos, tenemos un
panorama general del estado de funcionamiento del individuo.

Este capitulo lo ampliaré a proposito de comentar el manejo de pacientes con alguna
enfermedad presente.

1-1-5.- Generacion de interconsultas:

Cuando nuestro paciente padece de alguna enfermedad, por la cual estd en control
médico y que amerite una opinién, una suspension de medicamento, la administracion
de medicacion complementaria, etc., etc., recurriremos a la interconsulta. Este
documento que se confecciona para un profesional especifico o a una especialidad
especifica, tiene por proposito la derivacion de nuestro paciente para algo puntual y
concreto. En este punto quiero ser claro y enfitico: tomemos por ejemplo a un paciente
que padece de una hipertension arterial esencial, que esta bajo medicacion hipotensora
oral y que al tomar nosotros varios registros de la presion vemos que esta por sobre los
niveles habituales. Generaremos una interconsulta al médico cardidlogo diciéndole que
ajuste la medicacion con el propédsito de nosotros poder efectuar una intervencion
quirurgica bucal ambulatoria, bajo anestesia local y no enviar este documento
preguntando si podemos efectuar tal o cual procedimiento. Con esto quiero afirmar que
nuestro conocimiento debe abarcar hasta qué limites nosotros como especialistas
hacemos tal o cual accion y que no necesitamos de una “autorizacién” para hacerlo.
Hago mencion de estos hechos en estos términos, pues he observado que frecuentemente
se extienden interconsultas, para que otro especialista autorice una prestacion de nuestra
competencia, cuando la verdad sea dicha deberemos ser nosotros los que tendremos que
saber cuando, como y en qué circunstancias indicamos un tratamiento quirtrgico
determinado.



1-1-6.- Revision v ordenamiento de los elementos solicitados:

Todos los antecedentes acumulados, se ordenan por orden cronolégico de solicitud,
marcando o destacando los parrafos que contribuiran a fundamentar el diagnostico
definitivo. Se revisan cuidadosamente con el propésito de solicitar nuevos examenes u
opiniones. Es valido en este punto, destacar que si es necesario que un especialista aclare
o amplie sus comentarios, es el momento de solicitarlos, ya que servira para completar
nuestros fundamentos.

1-1-7.- Elaboracion de un diagnostico definitivo fundamentado:

Una vez que hemos recibido respuesta a todos nuestros requerimientos, estaremos en
condiciones de sefialar el diagnostico definitivo de la enfermedad que aqueja a nuestro
paciente. Para ello, vaciaremos a la historia clinica todos los informes que nos han
llegado, los cuales serviran de fundamento al diagnéstico definitivo y con €l disefiar el
plan de tratamiento.

1-1-8.- Catalogamiento del riesgo quirirgico del paciente:

Desde el afio 1962, La American Society of Anesthesiology, adopté un sistema de
clasificacion de los pacientes segin su condicion fisica antes de la cirugia, o sea,
cataloga el riesgo quirtrgico de los pacientes y lo hace en cinco categorias, llamadas
ASA T, ASATI, ASATII, ASATV y ASA V y ellos son:

1-1-8-1.- ASA I: Corresponde a pacientes sin patologia sistémica que afecte sus organos
y cuyo riesgo es minimo.

1-1-8-2.- ASA II: Corresponde a pacientes con patologia base compensada, que requiere
de cuidados minimos para evitar una descompensacion.

Por ejemplo, pacientes diabéticos sin gran compromiso de su enfermedad, compensados,
hipertensos bien tratados y compensados.

1-1-8-3.- ASA III: Corresponde a pacientes con enfermedad sistémica grave, pero no
incapacitante.

Por ejemplo, cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada
acompafiada de alteraciones organicas vasculares sistémica (micro y macroangiopatia
diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor pectoris, infarto al
miocardio antiguo, etc.

1-1-8-4.- ASA 1V: Corresponde a pacientes con enfermedad sistémica grave e
incapacitante, que constituye ademas amenaza constante para la vida y que no siempre
se puede corregir por medio de la cirugia.

Por ejemplo: insuficiencia cardiaca, respiratoria y renal severas (descompensadas),
angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus descompensada con
complicaciones severas en otros organos.



1-1-8-5.- ASA V: Corresponde a pacientes terminales o moribundos, cuya espectativa de
vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirargico.

Por ejemplo: ruptura de aneurisma aodrtico con schock hipovolémico severo,
traumatismo craneo encefilico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo,
etc.. La mayoria de estos pacientes requieren cirugia como medida heroica, con
anestesia muy superficial.

Conforme a este sistema de catalogamiento, después de juntar todos los antecedentes del
paciente, como también después de haber leido detenidamente la historia clinica, le
haremos una clasificacion, lo que inmediatamente se traducird en una serie de medidas
gue se deberan tomar, con el propdsito de asegurar la integridad de nuestro paciente,
como también nos dara la pauta de las condiciones en que nuestro procedimiento debera
ser ejecutado o, por las condiciones presentes ¢sta ameritard la suspencion. Especial
cuidado y criterio se debera tener con aquellas intervenciones llamadas electivas, como
las técnicas para correccion de anomalias dentofaciales por ejemplo, en que ante
cualquier inconveniente de este tipo, ella deberd ser pospuesta y efectuarla cuando los
parametros alterados se hayan normalizado. Por otro lado es oportuno comentar que
nosotros, los especialistas en cirugia maxilofacial, tenemos que estar preparados para
tomar estos tipos de decisiones, principalmente cuando nos enfrentamos al trauma
maxilofacial, el cual en la mayoria de los casos, hay que actuar de inmediato a pesar del
catalogamiento y cobra importancia entonces, el didlogo entre especialistas para tomar la
mejor decision de las materias en comento lo que por consiguiente conlleva, tener la
preparacion profesional y los conocimientos solidos objeto desenvolverse bien, en
beneficio del paciente.

1-1-9.- Elaboracion del plan de tratamiento:

Con todos los antecedentes clinicos, de interconsulta, imagenolégicos, de laboratorio
ete. recibidos y teniendo en cuenta el riesgo quirtrgico confeccionaremos el plan de
tratamiento. Escribiremos en la historia clinica todas las prestaciones que serdn
necesarias para mejorar a nuestro paciente. En nuestra especialidad principalmente
escribiremos la o las técnicas quirirgicas que emplearemos, de qué manera, donde y
como la efectuaremos.

Al llegar a este punto, deberemos pensar si la intervencidn quirtirgica sera ambulatoria u
hospitalizado. Si la haremos bajo anestesia local o general, si requeriremos de un equipo
quirtrgico y arsenalera o la efectuaremos solo nosotros en compafiia de nuestra
arsenalera que pasara a ser ayudante, si deberemos administrar alguna medicacion previa
y porqueé via y en qué concentracion, si deberemos recurrir a que un especialista médico
nos acompafie, pues el riesgo es bastante y se prevee alguna complicacion que deberd
ser resuelta en conjunto con ese especialista, etc., etc.. Es oportuno decir que todo acto
quirargico maxilofacial, exceptuando la exodoncia y sus complicaciones, debera ser
efectuado en un lugar que cumpla todos los requisitos que se describen para un pabellon
quirargico y por ningin motivo en una clinica odontolégica. Una vez ingresado el
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paciente al pabellon quirGrgico, la intervencién deberd hacerse en condiciones
quirurgicas, cumpliéndose el protocolo que existe para estos efectos. Hay que tener en
cuenta que el accidente o complicacién intraoperatoria se podra superar, sélo si se esta
con todos los elementos a mano. No debemos basarnos en el viejo concepto que “la boca
aguanta todo” y que “a mi, nunca me ha pasado nada”, por lo tanto no se justifica. Este
error no debe seguir cometiéndose. Creo que este concepto va siendo progresivamente
superado, en relacion directa al nimero de especialistas que egresan de las
Universidades y que egresan con una conciencia tal de lo que hacen, que no se prestan
para estas irregularidades.

1-1-10.- Exposicion de la situacion al paciente:

La relacion cirujano-paciente debe ser empatica desde el primer momento; la confianza
del paciente, es fundamental. Una manera de acercarse mas a nuestro paciente, es
dialogando, conversando, tomandose el tiempo necesario, hoy las personas cada vez en
mayor niimero quieren tener esa comunicacion, la gente esta dvida de dar a conocer sus
problemas y que a veces uno se impone de aquellos que exceden nuestra competencia,
como lo son los problemas psiquiatricos.

Por ello, en nuestro campo, deberemos informar de todo lo que vamos a hacer,
informandole del prondstico que ello tendra. Vaya como ejemplo lo siguiente: el
paciente es derivado para efectuar un procedimiento quirtrgico apical, diente con
tratamiento de conducto y una sombra radiollicida apical cinrcunscrita. Si no le
explicamos los alcances que este tipo de cirugia va a tener, si cae dentro del porcentaje
de fracaso, la persona tiende a pensar que fue el cirujano el incompetente y que no se
debid por las caracteristicas de la lesion. Por ello, si uno ha explicado bien todos los
alcances, no habra problema alguno en que el paciente comprenda la situacion, ya que el
pronostico de antemano era reservado.

1-1-11.- Consentimiento informado:

Una vez que el paciente ha tomado conocimiento de todos los detalles de su enfermedad
y su tratamiento, es conveniente y deseable que en un documento ad hoc, autorice la
ejecucion de las distintas fases planteadas, dejando claramente establecidas las
implicancias ético-clinicas de todas las fases de su rehabilitacion. Por medio de él,
nuestro paciente se informara de los riesgos y limitaciones que responsablemente va a
tener el curso de su tratamiento. Este documento, servira de base juridica, en el eventual
caso de alguna demanda legal, que hoy en dia estdn mds vigentes. Es oportuno decir, que
al tomar conocimiento del documento por parte del paciente, nosotros estamos en alguna
medida certificando nuestra competencia en el espectro de tratamiento que le hemos
planteado. Por ello, la redaccion de éste, implica un sentido ético-moral muy profundo
de nuestra parte. En otras palabras, yo le estoy diciendo que todas las fases del
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- Etapa I: sistolica entre 140-159 mm Hg y diastélica entre 90-99 mm Hg

- Etapa II: sistolica entre 160-179 mm Hg y diastélica entre 100-109 mm Hg

- Etapa III: sistélica mayor de 180 mm Hg y diastélica mayor de 119 mm Hg

En general, el aumento de la presién arterial depende de dos parametros fisiologicos
fundamentales: del débito cardiaco y de la resistencia periférica: P.A. = D.C. x R.P. A su
vez cada uno de éstos esta regulado por otros factores, lo que hace que este cuadro
delicado y complejo. La mayoria de los pacientes padece la variedad esencial, que es
aquella en que la causa no es conocida y los menos, la padecen debido a patologia renal
o endocrina.

Clinicamente, debemos considerar si nuestro paciente esta bajo control médico o no. Si
lo estd, tendremos que averiguar qué medicacion estd ingiriendo y qué efectos positivos
le provoca, en el sentido que bajo qué rangos maneja su presion arterial.

En este capitulo, la decisién de efectuarle o no algin procedimiento quirtrgico, va a
estar en directa relacion con sus niveles de presion, edad, magnitud de la operacion, si va
ser con anestesia general o local. Yo diria que en general, no hay grandes problemas
para efectuar una prestacion. Los cuidados para no producirle algtn tipo de stress, es
fundamental. Este individuo, catalogado como A.S.A. 2, habra que sedarlo y
monitorearlo durante el intraoperatorio. Si el procedimiento va a ser largo, técnicamente
complicado, yo optaria por solicitar que su médico cardiologo esté presente durante el
acto quirturgico y sea €l el encargado de mantener a nuestro paciente estable, desde el
punto de vista de su especialidad. Nosotros, en el caso de anestesia local, ésta debera ser
sin vasoconstrictor. Por otro lado, tendremos que tener en cuenta que la intervencion
quirirgica debera ser lo mds atraumatica, corta y precisa posible, previendo hacer una
buena hemostasia, objeto prevenir hemorragia postoperatoria.

1-2-2.- Pacientes con diabetes mellitus:

Este cuadro esta caracterizado por un desorden metabdlico en que principalmente la
glucosa no puede ser correctamente distribuida en el organismo, causando el exceso de
ésta en la sangre y por ende en todos los compartimentos del individuo. Sabemos que
puede ser tipo I o tipo 11, en otras palabras puede ser juvenil o del adulto.

Los diabéticos tipo I son insulina dependientes, con lo cual el termostato que regula la
glucosa es artificial, pudiéndose regular en mejor forma. El diabético tipo I, en general
regula su glicemia con dieta adecuada, con dieta adecuada e hipoglicemiantes orales o
con dieta adecuada e insulina.

El mayor cuidado lo deberemos tener con aquellos individuos que son regulados con
hipoglicemiantes orales, ya que frente a una alteracién de la glicemia, hay que tomar en
cuenta que el medicamento oral sigue actuando seglin su vida 1til en el cuerpo, pudiendo
alterar de manera significativa los parametros en que se debe manejar este paciente, pues
el stress también contribuye a un mayor consumo de glucosa y como el “termostato” es
artificial éste sigue actuando, lo que sumado al stress operatorio, puede llevar a nuestro
paciente a una hipoglicemia importante.

12



Debemos tomar en cuenta que la microangiopatia que estd presente en mayor o menor
grado, nos limitara la recuperacion postoperatoria, ya que cicatrizan mal, con retardo,
son mas susceptibles a la infeccion y a la baja de defensas, lo cual amerita tomar las
precauciones del caso, prescribiendo los firmacos necesarios para prevenir una
complicacion.

Dependiendo de la envergadura de nuestro procedimiento quirtrgico, sera necesario que
tengamos una glicemia actualizada, hecha en ayunas, como también conocer el resultado
de su Gltimo control médico, como también conocer el 1ltimo resultado de su
hemoglobina glicosilada, la cual nos mostrard el comportamiento en cuanto al
autocontrol de la glicemia, pues aquél nos mostrard cémo ésta ha estado en los tltimos
tres meses.

1-2-3.- Pacientes con patologia renal:

De los cuatro érganos de excresion que poseemos, a saber, los rifiones, intestinos,
pulmon y piel, el primero es el mas complejo, el mas adaptable y el mas importante.
Sabemos que el rifion recibe alrededor de 1.3 litros de sangre por minuto, o sea, casi el
25 % del débito cardiaco en reposo. El volumen de filtrado es de 4.3 mm por
glomérulo/hora, lo que hace un total de filtracién glomerular de 180 litros/24 horas, o
sea, unas 60 veces el volumen del plasma. Normalmente estos parametros son
constantes, por cual puede ser clinicamente medible mediante el clearence de creatinina,
lo que nos informara la depuracion de esta sustancia en 24 horas, por el sistema renal.

Si un paciente tiene patologia renal, lo habitual es que esté en manos del nefrologo; por
lo tanto, al respecto deberemos generar una interconsulta para requerir datos sobre el
estado de funcionamiento de este 6rgano, como también las medidas especiales que
habrd que observar para el manejo integral de nuestro paciente durante nuestro
procedimiento quirtrgico. Especial importancia lo tienen aquellos pacientes que estan en
dialisis, ya sea en cualquiera de sus dos formas: Hemodialisis o didlisis peritoneal.
Dependiendo de la envergadura de nuestro procedimiento, el paciente sera atendido
hospitalizado o ambulatorio y la conveniencia o no que sea asistido por un especialista
durante el intraoperatorio.

1-2-4.- Pacientes con patologia hepatica:

Generalmente estos pacientes estin bajo control médico. En ellos, descartando los
tumores y quistes, toda otra enfermedad a este 6rgano va a conducir a la insuficiencia,
ya que las células del parénquima no se reponen, sino son reemplazadas por tejido graso.
En nuestra préactica diaria nos encontramos de manera frecuente, con pacientes que
consumen alcohol; en ellos, deberemos ser cuidadosos, ya que pueden estar con bajos
niveles de vitamina K, que nos conducird a una complicaciéon postoperatoria, una
hemorragia.
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En este punto creo que lo mas razonable es contactarse con el meédico tratante y ver en
conjunto a nuestro enfermo objeto mensurar de buena forma el riesgo quirtrgico. En
general, estos pacientes han sido afectado por algin tipo de hepatitis A 6 B. La tipo C es
un asunto aparte, pues la gravedad de ella, conducira al paciente a una insuficiencia que
llegara hasta el transplante de higado.

1-2-5.- Pacientes con cancer:

En este capitulo cobra importancia en qué etapa de tratamiento se encuentra nuestro
enfermo y que requiere de algin procedimiento de nuestra competencia. Digo esto
porque hoy esta enfermedad es enfrentada por un grupo de especialistas, principalmente
radioterapeutas, quimioterapeutas y cirujanos oncélogos ademas de su médico internista.
En general, esta enfermedad es tratada primero con quimioterapia y/o radioterapia,
posteriormente se hace la cirugia y se concluye con otros ciclos de quimioterapia y/o
radioterapia. Otra modalidad es obviar la etapa quirGrgica y una tercera en se ataca
primero con cirugia y posteriormente con quimioterapia y/o radioterapia.

Los pacientes en las distintas fases de estos tratamientos, se encuentran
inmunolégicamente deprimidos; sus globulos blancos marcan cifras bajo 1000Xmm3 y
por ello, el manejo deberd también ser en equipo de manera tal obtener el mejor
rendimiento. Habra que tomar muy en cuenta la oportunidad de nuestro tratamiento, ya
que si éste se puede diferir, a mi juicio, seria el mejor curso de accion. No olvidemos
que durante el tratamiento farmacologico de esta enfermedad, el paciente padece de una
hiposialia importante, que favorece las infecciones bucales.

Cuando un paciente ha sido irradiado, los tejidos quedaran con un déficit de aporte
sanguineo, que favorecera la necrosis posterior si uno los interviene, Especial
importancia es lo que se produce a nivle del tejido o6seo, con la llamada
osteorradionecrosis. Por ello, antes de la terapia contra esta enfermedad, debera
efectuarse un minucioso examen bucal y dentario, de manera tal de eliminar cualquier
foco que posteriormente a la terapia sea imposible realizarlo, por la muy posible
necrosis.

1-2-6.- Pacientes con discrasias sanguineas:

También en general, estos son pacientes que estan con tratamiento médico. Bajo esta
denominacion estan las llamadas purpuras trombocitopénicas o tromboasténicas (o sea,
debido a una disminucion del nimero de ellas, o debido a un baja en la calidad de ellas)
hemofilias, concentracion insuficiente de algin factor de la coagulaciéon sanguinea,
anemias.

Todos ellos, yo diria sin excepcion deberan ser tratados en un centro hospitalario y con
manejo de especialista, de manera de asegurarnos que no vamos a tener complicaciones
en el postoperatorio. En todos los casos, dependiendo de la enfermedad sanguinea y su



grado de dificultad, el médico administrara los factores deficitarios, administrandolos
antes, durante y después del acto quirurgico.

1-2-7.- Pacientes con terapia anticoagulante:

Aquellos pacientes que por alguna razon estan bajo terapia anticoagulante y se les tenga
que efectuar algiin procedimiento quirtirgico, deberan ser previamente evaluados por el
médico tratante, con el proposito que éste suspenda la administracion del farmaco y asi
no tener problemas de sangramiento. En general, la cirugia que se efectiia, debera ser lo
mas atraumatica posible y la sintesis de los tejidos, lo mas prolijo posible.

1-2-8.- Pacientes con enfermedades autoinmunes:

El cuidado que debemos tener con ellos, esta en directa relaciéon con la terapia
farmacologica que su médico le estd administrando. En general, deberemos saber la
dosis de corticoides que estd usando, pues pueden alterar el llamado “sindrome de
adaptacién” del individuo, o sea, altera el conjunto de fenomenos fisiolégicos que un
individuo pone en marcha, cuando el organismo es alterado por alguna razén, como por
ejemplo, el trauma quirargico. Aparte que los corticoides impiden que se desencadene la
“cascada inflamatoria”, dejando desprotegido a la persona, de un arma tan efectiva,
como lo es la inflamacién.

1-2-9.- Pacientes con enfermedades psiquidtricas:

Hoy en dia, es cada vez mas frecuente la desarmonia psiquica. La vida actual genera
tensiones, stress y por lo tanto, afloran los sintomas de alguna enfermedad psiquidtrica
escondida.

Por ello, en la practica clinica actual, es cada vez mas frecuente encontrarse con
pacientes afectados de alguna manera, con algin tipo de patologia psiquiatrica en
cualquiera de sus expresiones, por un lado y el poco conocimiento que nosotros tenemos
de aquélla, por otro, conlleva a detenerme un poco mas en este capitulo y esbozar
algunas definiciones que ayuden al manejo adecuado de ellos.

Como una manera de ordenar y entender estos trastornos, esbozaré una clasificacion:

1-2-9-1.- Trastornos de la personalidad:

- Trastornos de la dimension afectiva: Por dimensién afectiva de la personalidad se
entiende el tono emocional dominante junto a la
formas que éste adopta en funcién de
determinados procesos

- Personalidad Ciclotimica Tiene un patréon emocional que se caracteriza por
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periodos de energia y vitalidad, que contrastan
con otros de apatia y letargia

Distimica : Lo caracteristico en estas personas es que poseen
un tono de humor apesadumbrado, con un
pensamiento circular sobre sus dificultades y
problemas

Irritable : Se caracteriza por la tendencia a las reacciones
ciclicas

Evitativo-févica : Se caracteriza por la tendencia a mostrar ansiedad
en situaciones que pueden cuestionar su imagen o
dominio

Obsesiva : Se caracteriza por generar emociones de
insuficiencia y obliga a controlar y corregir
prematuramente sus propios actos

- Trastornos de la identidad : Por ello se entiende el grado de cohesion y
estabilidad de la propia imagen
- Personalidad: Dependiente Se caracteriza por la incapacidad de tomar

decision y la sumisién a las decisiones de otros,
que impiden al individuo resolver sus criterios y
emociones propias

Pasivo-agresiva : Tienen una resistencia pasiva a las razonables
demandas de rendimiento social y profesional

Narcisista : Se caracteriza por la sobreestimacion del yo

Limite : Son aquellos individuos que fluctiian entre la

neurosis y la psicosis
- Trastornos del control de los impulsos: El impulso es un acto irreflexivo, es decir,
carente de componente ideatorio
- Personalidad: Antisocial Se caracterizan por la incapacidad para adaptarse
a cierta normas elementales de conducta
interpersonal o social. ausencia de enfermedad
mental u organica evidenciable.
Histérica : Comparte rasgos de la personalidad narcisista,
pasivo-agresiva y dependiente
- Trastornos del sentido de la realidad : Caracterizado por una alteracion de los
mecanismos que estan implicados en el proceso
de comparacion de la informacién procedente
del exterior, con las inferencias derivadas de
ella
- Personalidad Esquizoide Tienen una clara dificultad de relacion, caracterizada
por atenuacién o ausencia de las emociones
emergentes en la intervencién familiar o
escolar. Introvertidos, distraidos o timidos
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Paranoide

1-2-9-2.- Trastornos psicosomaticos

La conexion temporal

LLa magnitud
La personalidad

Se caracteriza por demostrar desconfianza, recelo

tendencia a los pleitos e intrigas. LLlegan a
volverse hipocondriacos y megalomanos

Clasicamente abarcan un amplio y heterogéneo
grupo de enfermedades en el que la relacion de
factores somaticos y psiquicos, parece evidente
Pero la conexion entre sistemas fisico y
psiquico, esta limitada por:

: Al comienzo cuando el cuadro es precedido por

un stress psicosocial evidente
Explica la aparicion de cualquier sintomatologia

: Se acude a ella cuando no hay ningtin

acontecimiento potencialmente responsable de
la enfermedad

1-2-9-3.- Sindromes psicopatologicos especiales: Grupo de cuadros que no han sido

- Anorexia nerviosa

- Bulimia

catalogados en las psicosis o neurosis
Caracterizada por el rechazo voluntario a los
alimentos, con la intencion de modificar el
esquema corporal, mas alla de los limites
fisiolégicos. Es una conducta anémala de
rechazo pertinaz de alimentarse

: Es un trastorno de control de la ingesta
alimentaria,
Caracterizada por:
- Episodios recurrentes de ingesta masiva
- Conciencia de anormalidad de la conducta y
temor a no poder controlarla
- Finalizacion de la ingesta con dolor
abdominal, hipersomnia, vomito autoinducido,
interrupcion de la actividad social

- Normopeso o ligero sobrepeso, rara vez
obesidad

- Trastornos por stress postraumaticos : Frente a acontecimientos graves, desarrollan

- Trastornos ficticios

ansiedad, hipervigilancia, alteraciones del
sueflo, memoria, concentracion, irritabilidad,
episodios de rabia y pérdida de control de la
conducta

: Se caracteriza por conductas de autoinduccién

de lesion fisica con la finalidad de prolongar
las exploraciones médicas y/o provocar
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1-2-9-4 - Trastornos neuroticos

- Trastornos de la ansiedad

- Trastorno de panico

hospitalizaciones. Sindrome de Miinchausen o
de Asuero

Son trastornos mentales sin base organica
demostrable, en los que el paciente puede tener
considerable introspeccion y presenta indemne
experiencias subjetivas y fantasias morbidas
con la realidad externa. L.a conducta puede estar
seriamente afectada, pero la personalidad no

- Son combinaciones variadas de manifestaciones

fisicas y mentales de ansiedad no atribuible a un
peligro real, que se presentan ya sea en forma
de crisis, o bien, como estado persistente

: Se presenta en forma subita y el paciente tiene

la sensacion de morirse o enloquecer

- Trastorno de ansiedad generalizada: En forma lenta y progresiva alcanza el grado de

- Trastorno de ansiedad fovica

- Trastorno obsesivo-compulsivo

- Trastorno hipocondriaco

- Reaccion depresiva

angustia, que puede durar meses o afios
: Son estados neuroticos con miedo anormal
intenso hacia ciertos objetos o situaciones
especificas, que en condiciones normales no
causarian dicho efecto
: Se define como estado cuyo rasgo sobresaliente
es un sentimiento de compulsion objetiva, el
cual tiene que prestarse resistencia a llevar a
cabo una accion, a mantener una idea,
rememorar una experiencia o rumiar un tem
abstracto
: Trastorno neurdtico en que el paciente centra su
preocupacion en su propio cuerpo o en su
sentimiento psiquico. El profesional puede
“reforzar” o agravar la sintomatologia
: Es una depresion desproporcionada que sigue
habitualmente a una experiencia aflictiva

- Trastorno disociativo (neurosis histérica): Son trastornos mentales cuyos motivos, que

el paciente parece desconocer, producen una
estriccion en el campo de la conciencia o
alteraciones de la funcién motora o sensorial
que parecen tomar ventajas psicologicas o un
valor simbélico

1-2-9-5.- Trastornos del humor (afectivos): Son trastornos psiquicos, habitualmente

recurrentes, que cursan con una alteracion del
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- Depresiones

humor basico de tipo depresivo (tristeza)

: El 3-5 % de la poblacion (mas o menos

250.000.000 de individuos) estd afecto
Constituyen el 10-20 % de las consultas
generales

Constituyen el 40-60 % de las consultas
psiquiatricas

A veces constituye un sintoma, otros un
sindrome o corresponde a una enfermedad
determinada

Ellas pueden ser.

Primaria: En las cuales no existen alteraciones
patolégicas comprobadas

Secundaria o sintomatica: las cuales pueden
estar causadas por alteraciones organicas

1-2-9-6.- Trastorno bipolar: Psicosis maniaco-depresiva: Es una psicosis afectiva que

puede aparecer en forma depresiva o maniaca,
en forma sucesiva o con un intervalo de
normalidad

1-2-9-7.- Psicosis: Corresponde a un trastorno cualitativo de la personalidad global y por

- Esquizofrenia

lo general grave, cuya aparicién implica a
menudo una ruptura en la continuidad
biogréfica del paciente. Este no tiene
conciencia de la enfermedad ( a diferencia del
neurotico que si la tiene)

: Es un grupo de psicosis en las que se presenta

una deformacion fundamental de la
personalidad, una distorsion caracteristica del
pensamiento, una sensacion de ser dominado
por fuerzas extrafas, delirios, autismo. Se
mantiene una conciencia clara y una capacidad
intelectual intacta

- Trastorno de ideas delirantes (estados paranoides): Se caracteriza por delirios de

influencia, de referencia, de celos, de
persecusion y suelen aparecer después de los
40 anos

1-2-9-8.- Principales drogodependencias: Drogodependencia se define como un

sindrome caracterizado por un esquema o
modelo de comportamiento en el que se da
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gran prioridad al uso de una o varias
sustancias, en relacién con otros
comportamientos que antes se apreciaban mas
importantes. Considerada como una
enfermedad, ella responde perfectamente al
modelo biopsicosocial, ya que se trata de un
modelo interactivo entre el individuo,
sustancia y el ambiente. Entre las
drogodependencias podemos mencionar a
aquello que consumen opiaceos, cannabis,
anfetaminas, alucinégenos, sedantes y
ansioliticos, alcohol, tabaco.

En este capitulo, solo he tratado de enumerar y sefialar las principales caracteristicas de
las anomalias, pues no es el propésito de estudiarlas a fondo, sino mas bien entregar una
guia para poder situarse frente a nuestro paciente quirirgico que tiene una historia
psiquiatrica positiva. En general, en el Servicio de Salud Publico, la historia psiquiatrica
es reservada y ella se encuentra en manos del médico psiquiatra que lo atiende o aquélla
guardada en el archivo del Servicio, que es confidencial.

1-2-10.- Pacientes con tratamientos anticonvulsivantes:

Estos pacientes no deben dejar de ingerir la droga anticonvulsivante; todo lo contrario,
nosotros debemos asegurarnos que la ha tomado, antes de cualquier procedimiento. A
ellos, habra que cuidarlos de los estimulos luminicos, como la lampara del quiréfano,
pues puede gatillar una crisis convulsiva.

1-2-11.- Pacientes Alcohdlicos, fumadores y drogadictos:

Los pacientes alcohélicos reaccionan mal en la recuperaciéon de algin procedimiento.
Son pacientes mal alimentados, débiles y con tendencia a la hemorragia, por problemas
derivados de la falta de vitamina K. Habra que protegerlos con antiinflamatorios y en
muchas ocasiones con un techo de antibioterapia profilactica. Aquellos pacientes que
consumen uno o mas paquetes de cigarrillos por dia, estan propensos a una mala
cicatrizacion, por déficit en la irrigacion de loa tejidos. Muchas veces estos pacientes
deberan ser sometidos a un protocolo de terapia hiperbarica, para mejorar este parametro
y prevenir la infeccion y mejorar la irrigacion sanguinea. Sugiero tener cuidado con este
tipo de enfermos, debido a que no cuentan toda la verdad y omiten datos importantes
sobre la ingestion diaria de estos estimulantes.

Los individuos que ingieren drogas, son de cuidado puesto que su aparato inmune estd
disminuido. Son pacientes que no toleran procedimientos largos, se tornan nerviosos y
por ende el postoperatorio va a ser malo. Aparte del problema social que conllevan van a
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1emer una mala reparacion de sus tejidos, ya que los aportes fisiolégicos normales hasta
ese nivel estan disminuidos.

1-2-12.- Pacientes con secuelas psicomotoras.

L'n numero de sindromes conllevan algin tipo de secuela psicomotora. Son pacientes
@ificiles de evaluar y mas todavia, tratarlos. En general, deberdn ser atendidos bajo
anestesia general, hospitalizados. Es frecuente la necesidad de solicitar la presencia de
un familiar cercano, objeto poder confeccionar en buena forma nuestra historia clinica,
vz gue el paciente generalmente no se puede expresar correctamente.

Hov en dia el paciente pediatrico debe ser atendido tomando muy en cuenta los métodos
gue propician los odontopediatras, de manera de no dafiar psicolégicamente a éstos. Son
pacientes que generalmente van a necesitar de la administracion de anestesia general.
Especial atencion habra que poner en el manejo de las dosis adecuadas de los farmacos
gue vayamos a prescribir.

1-2-13.- Pacientes pediatricos y de la tercera edad

Hov en dia el paciente pediatrico debe ser atendido tomando muy en cuenta los métodos
que propician los odontopediatras, de manera de no dafiar psicolégicamente a éstos. Son
pacientes que generalmente van a necesitar de la administracién de anestesia general.
Especial atencion habra que poner en el manejo de las dosis adecuadas de los farmacos
que vayamos a prescribir.

Los pacientes de la tercera edad, hay que considerarlos como inmunolégicamentre
disminuidos. Hay que pensar que todas las variables van a funcionar un poco por debajo
de estandar. Hay que poner atencion en las posibles complicaciones que podria tener
nuestro procedimiento a ejecutar, por las razones antes dichas. Generalmente consumen
varios medicamentos y nosotros deberemos saber los antagonismos y sinergias que
podrian tener los farmacos que nosotros agregaremos para nuestra terapia especifica.

1-2-14.- Pacientes con embarazo y lactancia.

Durante estos periodos fisiolégicos de la mujer, habra que observar algunas limitaciones
transitorias. De partida estos pacientes no tienen ninguna contraindicacion para ser
atendidos, sino yo diria que el término correcto seria diferente oportunidad de atencion,
ya que si una mujer estd dentro de las doce semanas de gestacion, en general, habra que
tener cuidado por la posibilidad de aborto espontaneo, de modo que si podemos
posponer nuestra cirugia, es correcto hacerlo, salvo que ésta sea una indicacion de
urgencia, en cuyo caso tendremos in mente las contraindicaciones de algunos farmacos.
Si se encuentra en el tercio intermedio del embarazo y todo ha cursado normalmente, no
hay contraindicacion de efectuar algiin procedimiento. Durante el Gltimo trimestre del
embarazo, por la posibilidad de un parto prematuro u otra manifestacion, es preferible
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posponer los procedimientos electivos, no asi los de urgencia, los cuales se deben hacer,
tomando en cuenta lo dicho. Durante todo el embarazo, es preferible no prescribir
farmacos y si hay necesidad de hacerlo, es preferible la consulta con su médico obstetra,
de manera que no seamos nosotros los que debamos asumir su administracion.

En cuanto al periodo de lactancia, la limitacion estd dada por los farmacos que
prescribamos, ya que algunos van a pasar la barrera y seran adicionados a la leche
materna con el consiguiente dafio al bebé. El concepto entonces es que si estas mujeres
necesitan de algin procedimiento de urgencia, éste debe hacerse tomando las
precauciones del caso y no dejarlas sin tratamiento. Si éste es electivo, habrda que
estudiar la mejor oportunidad.
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POSTOPERATORIO

Postoperatorio se puede definir como aquel periodo que se enmarca desde que se
termina de poner el ultimo punto de sutura hasta el alta definitiva del paciente.

Es un periodo en que veremos evolucionar todos los pardmetros que se relacionan con la
reparacion y cicatrizacion de los tejidos. En €l observaremos la capacidad que tiene el
organismo de nuestro paciente en cuanto a mantenerlo dentro de los limites de
pormalidad, no obstante tener que soportar esta “carga extra” que significa llevar con los
medios fisiologicos normales que todo individuo posee, a un estado pleno de salud,
después de haber hecho caminar los procesos reparativos como mencionaramos, de
manera tal, que nosotros como especialistas lo podamos reintegrar a sus labores
habituales, lo mas pronto posible.

La importancia de controlar y vigilar a nuestro paciente en este periodo, estriba en el
hecho que nosotros deberemos procurar mantener los procesos fisiologicos que éste
requiera, dentro de rangos habituales y por ello estamos obligados a conocer estos
procesos y lo mas importante: como nosotros podemos “ayudar” a que funcionen de
manera optima. Ahora bien, la forma de ayudar es administrando farmacos y
alimentacion adecuadas, enmarcado dentro de un equilibrio de su medio interno, o sea,
manteniendo su homeostasis, como también vigilando y previniendo especialmente el
dolor, la hemorragia y la infeccion.

Hoy dia, con el conocimiento y el avance de la farmacopea, es posible de manera
indiscutible, conducir durante este periodo a nuestro paciente, dentro de rangos seguros,
agradables y sin sorpresas, o eventos que puedan no ser solucionados. Esta afirmacion
lleva implicito el buen grado de conocimiento que el cirujano debe poseer para cumplir
con esta meta. Es oportuno decir que los conceptos éticos deben ser la guia maestra que
debe conducir a este profesional. Con ello quiero decir que nuestra limitacion en qué
hacer, hasta donde debemos llegar 0 en qué momento deberemos generar una
interconsulta, o compartir nuestras dudas en un didlogo franco y abierto con otros
profesionales afines, con el propdsito de solucionar algin aspecto que no podamos
solucionar, caen dentro del marco ético que sefialaba.

Estoy convencido que el manejo que podamos indicar para cada uno de nuestros
pacientes, hasta donde lo podremos llevar, etc., estdn en relacion directa a la formacion
€tica que tengamos. Por ello, siempre he sido partidario que paralelo a los estudios
técnico profesionales estrictos, todo cirujano debe caminar por la senda que le ensefia
conceptos de ética profesional, pues asi seremos confiables para la solucion de los
problemas de nuestra competencia, situacion que lbégicamente es extrapolable a
cualquier profesional, independiente de su especialidad.



2-1.- Conceptos de Equilibrio Hidrosalino v Acidobase (Homeostasis):

Se define como homeostasis, al equilibrio que debe existir en el medio interno del

individuo. el cual hay que procurar mantenerlo, con el propdsito que los mecanismos de

aguel. funcionen dentro de rangos normales.

Sabemos que el medio interno del individuo esta compartimentalizado; es decir,

separado por medio de membranas semipermeables, selectivas que mantienen en

equilibrio cero las concentraciones de cada uno de ellos, en virtud que el agua se va a

movilizar desde la zona menos concentrada a la zona mas concentrada. O sea, ella

siempre tiende a diluir.

El agua corporal total, varia seguin el sexo, la edad y la constitucion fisica. Normalmente

se considera que en el hombre adulto la cantidad promedio es alrededor del 60 %, en la

mujer el 55 %, en el nifio el 65 % en lactantes el 65 % y en el recien nacido el 75 %.

Ahora bien, del 100 % de agua, el 75 % esta formando parte del liquido intracelular y el

25 % formando el liquido extracelular; de este tltimo, el 75 % est4 en el intersticio y el

25 % constituyendo el volumen plasmatico. En la practica, asumimos un 60 % de agua

para el adulto y un 75 % en nifios y lactantes.

Por lo tanto la cantidad por compartimento en un adulto de 70 kilos, sera:

Agua corporal total 60 % del peso  : 42 litros

Liguido intracelular 40 % del peso  : 28 litros

Liguido extracelular 20 % del peso : 14 litros, de los cuales el -Liquido intersticial
es el 15 % del peso:
10.5 litros y el

-Volumen

Plasmatico o
intravasculares el 5
% del peso: 3.5
litros

El medio interno contiene el liquido intracelular (L.I.C.) y el liquido extracelular

(L.E.C.), el que a su vez se subdivide en liquido intersticial y volumen plasmatico,

intravascular o volemia.

[Las membranas selectivas que separan a cada uno de ellos son el endotelio vascular y la

membrana celular.

El equilibrio u homeostasis de los compartimentos se concreta por medio de leyes

quimicas, las cuales regulardn los elementos que componen cada compartimento, como

también lo haran dentro de cada espacio corporal.

Asi, la presion osmdtica, la presion oncética, la permeabilidad capilar, la permeabilidad

celular y el movimiento de agua y sus solutos, se regulan, como otras por esta leyes,

tales como la de Starling, la de regulacion del Ph, atc.

Para tener un a medicién equivalente entre la afinidad quimica de los elementos que

participan, debemos conocer algunas definiciones de términos:

24



Mol (mol): es el peso molecular, expresado en gramos de una sustancia. El miliMol
{mmol), equivale a la milésima parte de un Mol.

Equivalente (eq): es la cantidad de una sustancia que se combinard con un peso atémico
de Hidrogeno. Un equivalente es la expresion numeérica del resultado de dividir el peso
atomico de un elemento, por su valencia. El miliequivalente (meq), equivale a la
milesima parte de un equivalente.

O=mol (osm): es la medida de la presion osmotica. Es el poder atrayente que una
sustancia ejerce sobre el agua. El efecto osmético de una sustancia en solucién, depende
del namero de particulas disueltas, independientemente del peso molecular, carga
eléctrica, valencia o formula quimica.

En cuanto a como se expresan las concentraciones quimicas, o sea, la proporciéon que
hay entre soluto y solvente, hay que conocer otras definiciones, tales como:
Concentracién peso-volumen: soluto expresado en miligramos, por 100 centimetros
cubicos de solvente. mg/100 cc.

Concentracién peso-peso (masa-masa): se denomina Molalidad y es la expresion de la
concentracion expresada en moles y en 1.000 gramos de solvente.

Concentracién masa-volumen: se denomina Molaridad y es la expresion de la
concentracion del niimero de moles de soluto, en un litro de solucidn, a una temperatura
especificada.

Veamos ahora, los principales componentes, presente en cada compartimento. Ellos son
slementos quimicos cargados eléctricamente positivos o negativos: son los cationes
(cargados eléctricamente con carga positiva) y los aniones (cargados eléctricamente con
carga negativa).

Asi tenemos que en el L.E.C., el cation més importante es el ion Sodio (Na) y el anién
mas importante es el i6n Cloro (Cl). En el L.I.C., el catién mds importante es el ion
Potasio (K) y el anion mas importante es el ion Fosfato (PO4).

Los valores normales de estos elementos en sangre, son:

Natremia: 130 — 152 meq/L, Kalemia: 3.6 — 5.4 meq/L, Cloremia: 92 — 106 meq/L.

En un individuo normal, sin alteraciones cardiacas, hepaticas y renales, no se deberian
presentar problemas importantes, antes, durante y después de un acto quirargico. Si
fuera el caso de alguna alteracion de los examenes mencionados en el parrafo anterior,
es conveniente y aceptable, interconsultar con medicina interna, para dialogar el
tratamiento.

Se considera que un individuo pierde, por diferentes vias, una cantidad de agua, en 24
horas. Principalmente estas pérdidas se dan por la perspiracion insensible (piel), orina,
saliva, heces y que son aproximadamente 2 litros. Estos aumentaran moderadamente con
el trauma quirGrgico y anestesia general.Por lo tanto, es la cantidad de liquido que
deberiamos aportarle a nuestro paciente en el lapso de 24 horas y que lo veremos a
proposito del manejo de los sueros.

Este capitulo largo, extenso, no exento de dificultades para entenderlo de primera, pero
no menos interesante, lo dejaré hasta aqui, pues creo que he dado las bases
fundamentales para el manejo de nuestro enfermo quirargico.
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2-2.- Manejo de Farmacos:

En este capitulo no pretendo describir el manejo de cada farmaco, pues cada cual se
podra informar de ello en la literatura existente, sino mas bien entregar la experiencia en
2l uso de grupo de farmacos y que va a ir en directo beneficio para el paciente.

Como dije en los parrafos anteriores, uno tiene que prevenir fundamentalmente contra el
dolor. la hemorragia y la infeccion. Por la importancia que tiene el tema dolor, lo
trataremos en capitulo separado.

Pero aparte de éstos estd también el prevenir contra los vomitos postoperatorios, contra
la intolerancia gastrica de algunos fairmacos, contra la constipacion, contra el insomnio y
tranguilidad de nuestro enfermo etc., que después del trauma quirargico que se le ha
inferido, debe permanecer realmente en reposo y la Ginica manera de contribuir a eso, es
administrando los farmacos correctos para cada parametro. Claro esta que es distinto si
el paciente estd hospitalizado o si la cirugia fue efectuada de manera ambulatoria; eso
depende de la envergadura del procedimiento, como también del estado psicoldgico del
paciente. Hay veces que por esta Ultima razén, un procedimiento que perfectamente
debiera ser hecho ambulatorio, es aconsejable hacerlo bajo anestesia general y asi el
esquema farmacolégico sera distinto.

2-2-1.- Manejo de farmacos para la hemorragia:

La mejor prevencion contra la hemorragia es efectuar una cuidadosa sutura de los tejidos
del sitio intervenido, como también, dependiendo del sitio intervenido, la proteccion con
algin aparato, como por ejemplo en el caso del paladar duro; aunque si hay algunas
enfermedades o problemas presentes en este rubro, éstos debieron haber quedado
registrados en la historia clinica porque se ha preguntado al respecto, al buscar
antecedentes en la anamnesis, por lo tanto con ese conocimiento debi6 haberse estudiado
su solucién , antes que el paciente ingresara al quiréfano.

Sin embargo la hemorragia o sangramiento se puede deber a una mala sintesis de los
tejidos simplemente, o por causas de alteracion de alguna de las etapas del fendmeno de
la coagulacion. Es nuestro deber saberlo y administrar la terapia correspondiente. En
general, la prescripcion de vitamina K o 4cido tranexamico es una buena arma, repito en
ausencia de alguna enfermedad de la coagulacion.

2-2-2.- Manejo de la sueroterapia:

Por protocolo a todo paciente que va a ser intervenido bajo anestesia general, se le
instala una via venosa para administracion de farmacos. Como el paciente debe estar en
ayunas 8 horas antes que se le administre ésta, también se indica algun tipo de suero, con
el proposito de mantenerle una buena hidratacién, compensando las pérdidas fisiologicas
y/o también para administrarle un aporte de energia. Para ello disponemos de sueros
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fisologico, isotdnico, ringer, ringer-lactato, como también los glucosados isoténicos o
los glucosados al 5 — 10 6 al 15 %. Existen otros sueros que van a ir a regular, en caso de
existir algin desequilibrio en la homeostasis; para ello, estdn los sueros hiperténicos o
Bipotonicos. Cuando hay que equilibrar la homeostasis, perdida por alguna alteracion
orgénica, debemos generar una interconsulta médica para el manejo de estos liquidos.
En condiciones normales, somos nosotros los que indicamos algin tipo de la variedad
isotonica, con o sin aporte de glucosa. En general, se administran de 1500 a 2000 cc.
durante las 24 horas, con un goteo de 10 a 15 gotas por minuto. Lo habitual es indicar
swero glucosalino isoténico, pues con ello estamos también aportando energia, ya que
contiene por cada 500 cc. de éste, dextrosa al 2.5 % en solucion salina y por la misma
cantidad de aquél le aportamos también a nuestro paciente, 77 miliequivalentes por litro
de sodio y de cloro.

Habitualmente, se mantiene la terapia con suero, durante las primeras 48 horas; la
prolongacion de esta indicacion, estd en relacién inversa a la alimentaciéon que se le
pueda administrar al paciente: sin alimentacion mas suero, mas alimentacion menos
suero. Hay que recordar que durante la administracion de algun tipo de suero, nosotros
deberemos estar atentos a la excresion de liquidos, es lo que se denomina el calculo del
balance hidrico diario, en otras palabras, vigilar qué cantidad ingiere y qué cantidad
excreta, durante 24 horas.

2-3.- Manejo de fiarmacos para el dolor:

En la Odontologia, el sintoma dolor es preponderante. Sabemos que en mucho de los
cuadros que debemos tratar, este sintoma esta presente. En particular, en nuestra
especialidad quirurgica aquél también se hace presente, principalmente en el periodo
postoperatorio sino se toman las medidas terapéuticas correspondientes.

El dolor se define como una experiencia emocional y sensorial molesta, asociada con un
dafio potencial o real de los tejidos.

El dolor tiene un componente fisico y otro psiquico. Asi, el estimulo doloroso es captado
por receptores existentes en los tejidos periféricos, el cual a través de delgadas fibras
aferentes mielinicas del tipo A delta o amielinicas tipo C, llegan al sistema nervioso
central. También hay otro tipo de receptores que responden a diferentes tipos de energia,
como son el térmico, mecanico, etc., los cuales transforman a éstos en modalidades
sensoriales de calor, frio, tacto. Las fibras A delta transmiten la sensaciéon dolorosa
aguda, el cual advierte el peligro. Las fibras C estidn conectadas a los nociceptores ,
dando origen a una sensacion desagradable, mal localizada, difusa. Al llegar este
estimulo a la corteza cerebral, pasan por el tdlamo, zona donde las fibras conductoras se
interconectan, pasando a las formaciones reticulares del tallo cerebral, cuyos terminales
neuronales se encuentran en el sistema limdico, gestandose asi el dolor emocional; a su
vez esta zona esta influenciada por valores culturales, experiencias previas, ansiedad,
etc., lo que hace que cada individuo reaccione de manera particular, claro estd con
ciertos rasgos similares dentro de la especie.
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Visto muy en general lo que es el dolor, lo interesante para nosotros, es controlar el
dolor. Para ello, la teoria de Melzack y Wall, nos servira para explicarlo.

Esta teoria.llamada también la teoria del “control de compuerta”, se basa en la capacidad
de las fibras nerviosas periféricas para transmitir los estimulos hasta el talamo y corteza
cerebral, dependiendo de ciertas actividades a diferentes niveles. En otras palabras
“zbriendo o cerrando compuertas” a diferentes niveles, por medio del bloqueo que fibras
descendentes, le pueden producir a aquellas que van ascendiendo. Por ejemplo si el
individuo tiene miedo, estas sefiales pueden quedar totalmente bloqueadas, en cambio la
ansiedad que el estimulo le produce puede nuevamente producir que la sensacion
ascienda, causando asi una sensacion dolorosa fuerte. En un caso se cerré la compuerta y
en el ofro de abri6. Ahora lo interesante esta en que a nivel donde se produce la apertura
o cierre de compuertas, puede ser estimulado con drogas o energia eléctrica galvanica y
es alli donde nosotros debemos apuntar conceptualmente con nuestra farmacoterapia.

El manejo de farmacos para el control del dolor, debe apuntar a la magnitud de nuestro
procedimiento, si éste es ambulatorio u hospitalizado, grado cultural, edad y hechos que
merecen destacarse de su historia clinica del paciente.

Si el manejo es ambulatorio, preferiremos aquellos que se administran por via oral y si
éste va a ser hospitalizado, preferiremos la via venosa o intramuscular.

Desde hace bastante tiempo, el manejo en pacientes ambulatorios, lo hago con
Ketorolaco Trometamol, en comprimidos de 10 mg. Cada 6 horas, durante 5 dias, junto
a otro que tenga mayor accion antiinflamatoria, como lo es el Meloxicam, en
comprimidos de 15 mg. Una vez al dia por 5 dias. Los pacientes manifiestan
mayoritariamente, que la sensacion de dolor es absolutamente tolerable, sin causar la
suspension de sus trabajos, a partir de las 48 horas de la operacion.

Si el paciente ha sido sometido a una intervencion hospitalizado, aprovechamos la via
venosa para la administracion de farmacos para el dolor.

La formula habitual son 5 ampollas de Sufentanil de 5 mg, mas 150 mg de Ketorolaco
Trometamol ( 5 ampollas de 30mg), diluidos en 250 cc. de suero fisiolégico.
Dependiendo del caso, se podra reemplazar el sufentanil por morfina, una ampolla de
20mg. Se deja un goteo de 10 cc a la hora, durante las primeras 24 horas con bomba
eléctrica, mas una ampolla de 20 mg de Tenoxicam al dia. Si el paciente se quejare de
dolor, dejamos la administracion de una ampolla de 1 gr. de Metamizol Sédico SOS.
Con estos esquemas el control del dolor ha sido muy aceptable, no habiendo tenido
tropiezos mayores en ningtin sentido.
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CONCLUSIONES

E! Cirujano Maxilofacial es un especialista, cuya capacitacion esta entregada a las
Facultades de Odontologia; en otras palabras, es una especialidad de la Profesion
Oddontologica. Formarse como Cirujano conlleva desenvolverse en un medio donde se
trabaiz en el mismo nivel que las especialidades quirtrgicas médicas. Por lo tanto la
preparacion en topicos como fisiologia, farmacologia, fisiopatologia, microbiologia, por
sombrar algunas disciplinas, junto al dominio de los procedimientos quirirgicos
especificos es una verdad indiscutible. Esta Especialidad es para mi el nexo real que
existe entre nosotros y nuestros “primos hermanos”: la Medicina. Nuestro quehacer
necesita de una organizacion clinico-administrativa, que llamamos hospital o similares
para ejercerla éticamente bien. A través de mis afios de profesion he sido testigo del gran
avance que hemos tenido en el aspecto conceptual del ejercicio de la Cirugia
Maxilofacial: hoy por hoy esta siendo ejercida por Especialistas que de manera habitual
ocupan las dependencias ad hoc para ello: Pabellones quirtrgicos, camas hospitalarias,
policlinicos disefiados para la especialidad, ocupacion de unidades de cuidado
intermedio o intensivo. Aqui me inserto directamente ya que desde la ensefianza de esta
disciplina en la Universidad, he contribuido de manera importante al perfeccionamiento
del cual hablo. Es un deber decir que la Catedra de Cirugia y Traumatologia Bucal y
Maxilofacial de la facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, ha sido
sefiera en este aspecto, fruto de la formacién que muchos hemos obtenido, gracias a
nuestra querida Universidad

Esta tesis, tiene el proposito de soslayar la complejidad del manejo de nuestros
pacientes, en el periodo pre y postoperatorio y concluir que el estudio y dedicacién son
pilares fundamentales para llegar al dominio de la Especialidad toda.

Esta tesis ha sido elaborada, plasmando la experiencia acumulada en 39 afios de
Profesion y 35 laborando en el campo quirtrgico, y que se ha concretado vaciando al
papel el conocimiento que poseo, sin pretender copiar, sintetizar o repetir parrafos de
libros o articulos. Es el fruto que ha madurado y pudo ser concretado en el presente
documento. ella es una sintesis de lo que el cirujano Maxilofacial debe manejar con
dedicacion y conocimiento. Creo que con el paso del tiempo, debo concluir que uno
aprende a dialogar, discutir, presentar los casos a estudio de los demas Colegas, para que
analicen los diferentes cursos de accion que uno propone para tratar a un determinado
paciente y esperar la critica constructiva que a uno le puedan formular y cuyo ganador
siempre es nuestro enfermo. En este campo los resultados casi siempre quedan a la vista
de todo el equipo de trabajo, en el ambiente que uno labora.

Quisiera, por ultimo, agradecer muy sinceramente a todos aquellos que durante mi
carrera me han aconsejado, ensefiado, corregido y criticado constructivamente, Por todos
estos conceptos, es que hoy dia puedo sefalar con satisfaccion, que he podido
desenvolverme sin inconvenientes mayores, en este maravilloso campo que es la Cirugia
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 la profesién de Cirujano-
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