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1 N T R o D u c c 1 o N 

El trabajo que a continuación se expone tiene 
como finalidad orientar la conducta a seguir del -
Cirujano Dentista en el tratamiento odontológico -

~~de p~ci-entes que presenten las alteraciones m~s 
'frecuentes del estad6 fisiológico. En la consulta­
di ari~ suelen presentarse pacientes en esta situa­
ción, por lo que el objetivo de este trabajo es a~ 
xi liar nuestra actftud ante ell 0 s. . 

Todo paciente que. solicite consulta odon~oló­
tgic~ debe ser valorado en su est~do fisiológico y~ 
' de ahí partir hacia el tratamiento más adecuado de 

cada uno de ellos. Con este fin se ut i 1 iza 1 a Hi s­
~tori a Clínica y estudios complementarios con los -
· ~ua 1 és podamos E>m i ti r un di agnóstico. 

>'' 

De las alteraciones más frecuentes se presen­
t~ un breve resumen (definición, signos síntomas), 
relación odontol~gica (manifestaciones bucales), y 
la-intervención del Cirujano Dentista (tratamien-­
to). 

Esta tesis trata de concientizar al odontólo­
g~ de su actitud en la consulta diaria. 
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H 1 S T O R 1 A CLINICA 

Debido al riesgo de morbilidad y mortalidad 
de ciertos procedimientos odontol6gicos, se debe -
hacer un examen de valoración del paciente, antes­

~de iniciar un tratamiento odontológico. 

Es de suma importancia una técnica de evalua­
ción efectiva; ya que la muerte; ciertas enfermeda 
des graves y otros· accidentes menores pueden rela-: 
~ionar~e directamente con el tratamiento odontoló­
gico. 

El objetivo del dentista en el examen previo, 
;~onsiste en evaluar la capacidad física y emocio-­

na[ de un determinado paciente para tolerar un tra 
/ta~ i ento odonto ! óg i co espec r f i co • -

~--· Este examen p~evio o Historia Clínica se rea­
'•'l'i za por med i o de un i nterr-ogator i o con un vocabu­
l~r i o senci 1 lo y de acuerdo al nivel intelectual -
de 1 paciente, de manera que puedéi expresarse 1. i br~ 

··mente. 

En la Historia C.línica el odontólogo no debe­
considerar la boca aisladamente, pues ésta es vra­
de entrada a todo el organismo, y muchas enfermed.s, 
~js generales tiene manifestaciones orales. 

La Historia CI rnica consta de varias partes,­
con el fin de que los datos que se obtengan sean -

.claros y especrficos. 
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1 Ficha de Identificación.- Solamente incluye 
los datos generales del paciente, por medio de los 
cuales podemos identificar enfermedades específi-­
cas del sexo, edad, ocupaci6n, lugar de origen o -
l~gar de residencia. 

2 Padecimiento· Actual. - Saber 1 a raz6n por 1 a 
cual el paciente pide consulta. Haciendo una des-­
cripción detallada del padecimiento. 

3 Antecedentes Heredo-familiares.- Preguntar­
sobre enfermed<ides cuya característica sea la -
~transmisión gen6tica, o sobre la predisposición a­
algunas enfermedad~s, dentro de los familiares más 
cercanos, como madre, padre, hermanos e hijos. Y -
si han muerto investigar la causa. 

4 Antecedentes Personales.-

a) No Patológicos.- Nos interesa saber sobre­
" el medio ambiente o estilo de vida de el paciente, 
el cua1 pueda reflejar alguna influencia sobre su­
padecimiento. 

b) Pato 1 6g i cos. - Nos refer i remos a padec i mi e!). 
tos o afecciones pasadas, sus manifestaciones, ev~ 

luci6n y trotamiento. 

5 Revisión de Aparatos y Sistemas.- Verifica­
remos el estado de cada aparato y sistema minuci~­
samente, por la presencia o .falta de sus síntomas~ 
específicos.· 
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· Fecha: 

. 1. FICHA DE IDENTIFICACION: 

NOMBRE: 

EDAD: 

SEXO: 

.OCUPACICN: 
ESTADO CIVIL: .. 

LUGAR DE NACI MI. ENTO: 

LUGAR DE RESIDENCIA: 
. TELEFONO: 

,, . . 

PÁDECIMfENTO ACTUAL 

MOTIVO 

SINTOMAS 

DESARROLLO 

EVOLUCION 
. . 

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES 

DIABETES 

DISCRACIAS SANGUINEAS 

NEOPLACIAS 

TUBERCULOSIS 
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ENFERMEDADES VENEREAS 

EN FAMiLIARES MUERTOS INVESTIGAR LA CAUSA 

IV. ANTECEDENTES PERSONALES 

A) NO PATOLOGICOS 

HABITACI ON 

HIGIENE PERSONAL 

ALI MENTACI ON 
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HABI TOS (ALCOHOL! SMO, DROGAD! CCfON, TABA:-- ' 
·au1SMO) 

INMUNIZACIONES 

.·. GRAD.O DE ESCOLARIDAD . 

. PATOLOGI COS 

ENFERMEDADES PROPIAS DE LA .INFANCIA: 

RUBEOLA 

SARAMPION 

.· TOSFERI NA 

VIRUELA 

VARICELA 

· DI fTERI A 

POLI OMI ELI TI S 

HOSPITALIZACIONES: 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS 
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ADMI NISTRACION DE MEDICAMENTOS 

ALERGIAS 

V. APARATOS Y SISTEMAS 

A) GASTRO-INTESTINAL 

CRECIMIENTO ABDOMINAL 

ANOREXIA 

DISFAGIA 

DISPEPSIA 

AGRURAS 

NAUSEAS 

VOMITOS 

ERUPTOS 

DISTINCION DE SABORES 

FATULE'.MAS 

DIARREA 

ESTREÑ 1 MIENTO 
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CONSI STENC 1 A DE HECES (CANTIDAD Y FRECUEN­
Cl A) 

B) APARATO RESPIRATORIO 

DISNEA 

TOS (ESPECTORACION) 

DOLOR DE ESPALDA. 



ASMA 

C) APARATO CARDIOVASCULAR 

DOLOR RETROESTERNAL 

DISNEA (DE ESFUERZO Y DE DECUBITO) 

PALPITACIONES 

LABIOS Y UÑAS MORADAS 

DOLOR PRECORDIAL 

EDEMA DE MIEMBROS 1 NFERI ORES 

TAQUICARDIA 

BRADICARDIA 

SENSACION DE HORMIGU~O 

FATIGA Y FLOJEDAD 

-~PARAiO GENIT~URINARIO 
MICCION (CAN~IDAD Y FRECUENCIA) 

OLOR 

COLOR 

SED 1 MENTAC 1 ON 

ANURIA 

DISURIA 

OLI GURI A 

.POLI LIRIA 

NICTURIA 
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COLICO EN INGLES 

MUJERES: 

MENSTRUACION (RITMO, DURACION Y .CANTIDAD) 

ABORTOS 

.EMBARAZOS 

PESO DEL NIÑO AL NACER 

HOMBRES: 

ENFERMEDADES VENEREAS 

. CIRCUNCISI ON. 

Sl~TEMA ENDOCRINO 

LIBIDO. 

FU.NCI ON SEXUAL .. -
D.IABETES: 

POLIDIPSIA 

· POLIURIA 

- POLIFAGIA 

PERO 1 DA .DE PESO 

MOVILIDAD DENTARIA 

HIPERTIROIPISMO: 

1 RRI TABI L 1 DAD 

INTOLERANCIA AL CALOR 

HIPERHIDROSIS 
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PERDIDA DE PESO 

TEMBLOR DIGITAL 

HI POTI ROi DI SMO: 

INTOLERANCIA AL FRIO 

BRADILADIA 

BRADIPSIQUIA 

PIEL ASPERA Y PALIDA 

ABAJAMIENTO DE LA VOZ 

F) SISTEMA NERVIOSO 

ESTADO EMOCIONAL 

SUEÑO 

· CEFALALGIA 

.PARESTES 1 A 

.FOSFENOS 

PARALI S 1 S 
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;ALTERAÓIONES tiE LA SENSIBILIDAD TACTIL Y -
DOLOROSA 

CONTRACCIONES Y LIMITACION DE MOVIMIEN-­
TOS 



G) SISTEMA HEMATOPOYETICO 

EPISTAXIS 

GINGIVORRAGEAS 
PETEQUIAS 
EQUIMOSIS 

CICATRIZACION 

H) ,SISTEMA LINFATICO 

ALTERACIONES 
TUMORACIONES 

.'EXPLORACION FI SICA 

TEMPERATURA CORPORAL 
..• PULSO 

FRECUENCIACARDIACA 

FRECUENCIA RESPIRATORIA, 

PRESION ARTERIAL 

ESTATURA Y PESO 

9 
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6 Exploración Física.- Es una técnica median­
te la cual, podemos confirmar datos referidos en -
él interrogatorio, descubrir nuevos signos, o tan­
s61o hacer una descripción detallada. 

Esta técnica se 1 leva a cabo mediante los si­
guientes métodos: inspección, palpación, percusión 
y auscultación. 

Inspección.- Método por el cual podemos reco­
medio de la vista, un conjunto de datos-

'.·_ ·_: Palpación.- Se realiza por medio del tacto,· -
,;:conFirmando los datos obtenidos por la inspección-

·Percusión.- Consiste en golpear metódicamente, 
el fin de provocar fenómenos acOsticos y obser 

, ~u grado de resistencia. -

A~scultaci6n.- Se realiza por medio del oído; 
~pu~de ser: simple, cuando se coloca directamente -
el pabellón de la oreja en la región por explorar; 
o armada, cuando se uti 1 iza el estetoscopio. 

El odontólogo deber6 enfocar la exploración -
física, a la regi6n cervico-facial, sin que por es 

~'to deje de tener importancia el resto del cuerpo.-

En primer lugar tomaremos los signos vitales: 
~fre~uencia respiratoria, frecuencia cardiaca, pul­

so, presión arterial y temperatura corporal, el los 
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nos referirán más objetivamente el estado del pa-­
ciente. 

Después haremos una descripción del aspecto -
general del paciente, valorando: constitución, con 
formación, estatura, peso y postura. Posteriorme~ 
te describiremos las diferentes partes del cuerpo: 

a) Pi el : color, textura, humedad y 1 esi ones. 

b) Cabeza: forma, tamaño y distribución del -
pelo. 

c) Ojos: conjuntivas y es~ler6ticas¡ tamaño y 
forma de las pupilas, y visión. · 

d) Oídos: buscaremos inflamación, exudados y­
agudeza auditiva. 

e) Nariz: forma y tabique. 

f) Cue 11 o: gang I i o's 1 i nfát i cos y tumoraciones • 

.. g) Tórax·: contorno y si metrra. 

h) Abdomen: contorno y sensibi 1 idad. 

i) Extremidades: tamaño, tumefacciones y de-­
forrnidades. 

En la exploración de la cavidad oral, examin~ 
~os la superficie cut6nea de los labios, valorando 
consistencia, textura y color. Igualmente por me-­
dio de la palp~ción, analizamos las superficies in 
ternas de los labios, pudiendo encontrar, lesiones 
de tipo congénito, infeccioso u ocasionadas por t.!:!. 
mores malignos o benignos. 
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En seguida examinamos la mucosa bucal de los­
carri llos, fondo de saco y parodonto. Por medio de 

• la palpación comprobamos consistencia y textura. -
las lesiones de esta región, son si mi lares a las -
anteriores, pero a nivel parodontal existen lesio-

• nes específicas de etiologra inflamatoria, degene­
rativa o infecciosa; también observaremos las in-­
serciones y tamaño de los frenillos bucales. 

Después examinamos la forma del paladar duro, 
paladar blando, úvula y amigdalas, en sus caracte­
rísticas o alteraciones. 

Eh el piso de boca examinamos la inserción y­
.: tamaño del frenillo lingual. las salidas de los 
~ c~nductos salivales~ la cara ventral de la lengua. 

. Para ex~lorar la lengua, pedimos al paciente-
·. qÚe 1 a saque y observamos tamaño, color, 1 a punta­
;>y, los bordes, en sus características o alteracio-­

nes. 

. En los dientes local izamos caries, restaura--
' clones, malposiciones, ausencias, supernumerarios, 
~~¿mulos de restos alimenticios y movilidad. 

En cuanto a la oclusión, describiremos el ti­
pó de oclusión y las posiciones de descanso, pro-­

.. t~usi6n, retrusión y lateralidad. 

. Con los datos obtenidos del laboratorio y del 
examen físico se puede establecer un diagnóstico o 
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una impresión diagnóstica. 

Para ampliar o verificar I~ Historia Clínica­
se pueden uti 1 izar estudios radiográficos, modelós 
de estudio y pruebas de laboratorio. 
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11 E X A M E N E S D E L A B O R A T O R 1 O 

Constituyen una ampliación de la exploración­
frsica. Se obtienen del paciente tejidos, sangre,­

.ori na y otras muestras que se someten a estudios -
microscópicos, bioquímicos, microbiológicos o inm~ 

nológicos. 

Es raro que una prueba aislada de laboratorio 
·permita diagnosticar la naturaleza de una lesión -
bucal, pero si se relaciona con la Historia Clíni­

··c.a y la Exploración Física, podemos confirmar o e~ 
tahlecer una impresión diagnóstica. 

Con frecuencia las lesiones de la cavidad - -
pueden verse complicadas por una enfermedad -

·concomitante o bien, puede deberse a esta enferme­
"dad, por lo que muchos métodos de los solicitados­
por e 1 Dentista sean 1 os mi smos que se ut i 1 izan en 
:Medicina. En muchas ocasiones la enfermedad gene-­

•.. · .. ra 1 sospechada por e 1 Dent i sta sue 1 e ser más grave 
.para el paciente, que 1 a 1 esi ón bucal que presenta, 
por lo que el Dentista debe remitir al paciente -­

el médico general. 

Todo tipo de prueba o estudio realizado por -
el Dentista en busca de enfermedades generales, no 

~basta para establecer un diagnóstico. Y deberá ser 
. el médico general el que decida el tratamiento, y­
el Dentista nunca deberá recetar medicamentos o me 

-dida alguna para la atención local de manifestaci~ 
nes bucales de la enfermedad general. -
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Las pruebas de 1 aborator i o que pueden sumi ni 1!. 
trar informaci6n útil al Dentista son: 

A) Biometrra Hemática 

Consiste en una serie de pruebas que suelen ~ 

realizarse al mismo tiempo, y cuyos resultados ay.!:!, 
dan a conocer 1 a respuesta general en caso de in-.­
fecci~n bucal, o descartar enfermedades com6 causa 
de lesiones bucales. Estas pruebas consisten en: 

1) Recuento de glóbulos rojos.- Los glóbulos­
rojos en el adulto normal constituyen de 4 a 5.5 -
millones por mm3 de sangre. Estas cifras se alte-­
ran ~n caso de Anemia, Policite~ia y durante los-­
cambio~ de volumen. sangurneo circulante a conse- ·~ 
cuencia de choque o deshidratación. 

~) Recuento de glóbulos blancos.- Se encuen-­
tran aproximadamente de 5 000 a 10 000 leucocito.s­
por mm3 de sangre circulante. El •um~nto de leuco~ 
citos o Leucocitosis, se debe generalmente a enfe.i:. 
medades infecciosas o de amplia necrosis tisular.-· 
También hay Leucocitosis en las Leucemias y Polié:l 
temias, y como respuesta fisiológica al ejercicio, 
miedo, dolor y digestión. La disminución de glób.!:!, 
los o Leucopenia es causada por la depresión de la 
médula ósea por Agranulocitosis, Anemia aplástica, · 
reacciones alérgicas y tóxicas a fármacos, algunas 
Infecciones, Cirrosis y en enfermedades de la colA 
gena. 

3) Fórmula leucocitaria.- Existen varios ti--
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pos de leucocitos poi imorfonucleares, que son neu­
trófi los, bas6fi los y eosinófi los, formados por cf 
Julas madres en la médula ósea. Y los linfocitos­
y monocitos formados en los ganglios linfáticos, -
timo y bazo a partir de células progenitoras prov~ 
~ientes de la médula ósea. 

Los neutrófi los funcionan en la digestión del 
material ingerido por las células mediante la fag_g, 
~itosis. Y en el proceso de inflamación son la 

_primera barrerri de defensa, fagogitando las bacte­
.rias. 

Los basófi los contienen heparina, pero no se­
d~terminado su papel en la coagulación. 

· .... Los eosinófilos fagocitan complejos de antr~ 
·n~ anticuerpo, y su nivel se eleva en enfermedades 
~:¡lérgicas. El aumento de leucocitos polimorfonu- -
~rileares se debe a Leucemia mielógen~, enfermedades 
:'.'i'nfecciosas agudas, intoxicaciones por fármacos y-
-~enenos. La disminución se debe a Anemia aplástica 
~''.Y Leucemia. 

Los 1 infocitos contienen los anticuerpos de -
las reacciones de hipersensibilidad y actúan en 
las reacciones inmunitarias. 

Los monocitos invaden las áreas de inflama- -
ción poco después de los neutr6fi los, y por fagoci 

.tos is e 1 i minan bacterias y detritos restantes. -

El aumento de 1 infocitos es debido a Leucemia 



17 

linfocítica, parotiditi s, rubeola, tosferina, in-­
fecciones crónicas y convalescencia de inf~cciones 
agudas. Disminuyen en caso de Anemia aplástica y -
leucemia mielógena. 

El aumento de monocitos se dube a Leucemia m2 
nocítica, mononucleosis infecciosa, paludismo, tu­
berculosis, endi)carditi s bacteriana subaguda. Y 
disminuyen en la Anemia aplástica. 

4) Hemoglobina.- Pigmento contenido en los -­
eritrocitos, cuya funci 6n es el transporte de oxí­
geno. La medición de hemoglobina .es en gramos por-
100 mi de sangre, el contenido normal de hemoglobl. 
na en .un adulto, es de 14 a 16 ~ramos por 100 mi -
~e sangre. Una a Lterac i 6n en 1 as cifras, puede de-
berse a una Anemia o Policitemia~ · 

B) Química Sanguínea 
~ " : . 

Es de gran i mport anc i a di agn6st i ca e 1 conteni 
do de di versos r.:oniponentes de 1 a sangre, y median­
te la Quími~a Sanguínea, la sangre no solo refleja 
el metaboiismo global Cle los tejidos, sino que es­
el mejor medio para el muestreo de los líquidos 
de.1 cuerpo. 

Muchos de los métodos de la Química Sanguínea 
requieren de la preparación de un filtrado libre -
de proteínas, en el que se analizan después (·os -'-

• constituyentes que en él quedan. Entre estos cons­
tituyentes los que más comúnmente se determinan 
son: urea, nitr6geno no proteico, ácido úrico; gl.!:!, 
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cosa y creatinina. 

1) Urea.- Es el producto de la conversión de­
los grupos amrgenos del metabolismo proteico de 
los tejidos, en nitrógeno ureico por el hrgado. 

~Por lo que la urea tiene una relación directa con­
el catabolismo proteico. Se encuentra aumentada en 
caso de fiebre, Diábetes o por un exceso de activj_ 
dad de la corteza suprarrenal. Puede disminuir en­
caso de enfermedad hfipát i ca en 1 as ú 1 ti mas etapas, 
o bien, en acidosis por formación de amoniaco. 

2) Nitrógeno No Proteico.- El amoniaco produ­
constantemente por los tejidos se encuentra -

en cantidades muy pequeñas, puesto que rápidamente 
· "':'és e 1 i mi nado de 1 a c i rcu 1 ac i 6n por e 1 h r gado y co!l 

'vertido en urea. La acidosis metabólica es causada 
'\por una disminución en el filtrado glomerular, re;_ 
:~eni~ndo sulfatos, fosfatos y nitr6g~no no protei-

·~. ··.· ., 

co. 

3) Acido Urico.- Es el producto final más im­
··portante de la oxidación de las purinas en el org.s 
~ismo. Se forma a partir no solo de las nucleopro­
teinas de la dieta, sino también, de la desintegr.s 
ción de las nucleoproternas celulares en el cuerp6. 

· ·'Se encuentra aumentado en enfermedades hepáticas -
graves y en varias etapas de la Gota. 

4) Glucosa.- La ~lucosa sanguínea tiene va- -
ríos aportes: 

a) De los carbohidratos de la dieta transfor-
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mados por el hrgado en glucosa. 

b) Como producto del metabolismo parcial de -
la glucosa en ciertos tejidos que es llevado al hl 
gado y los riñones donde es resintetizado en gluc.2_ 
sa. Como el lactato formado en el músculo esquelé­
tico a partir de la oxidación de glucosa y trans-­
portado al hígado o riñones donde vuelve a formar­
glucosa disponible por vra circulatoria para la 
oxidación en los t~jidos. 

c) Del glucóge~o hep6tico por Glucogenolisis. 

El nivel sangurneo de glucosa est6 determina~ 
do en todo tiempo por el balance entre la cantidad 
:de glucosa que entra a 1 a sangre y 1 a cantidad que 
.sale de ella. Las principales causas determinantes 

son por 1 o tanto 1 a i ngest i ón de carboh i dratos con 
la dieta> la .uti 1 ización .en las células musculares, 
~di~osas y otros órganos asr como la actividad glu 
costáti ca del hr gado. -

La concentración estable.de gluco~a es regula 
da por e 1 hr gado, 1 os tejidos extrahep6t i cos y va-: 
rías hormonas, determinando por esto el aprovecha­
~iento.de glucosa. 

La hormona insulina producida por las células 
Be.ta de 1 os i si otes de Langerhans y secretada a 1 a 
sangre como respuesta directa a la Hiperglucemia,­
suprime la producción de glucosa. Su concentración 
es paralela a la glucosa y el aumento de insulina­
provoca una Hipoglucemia. 
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En glucagon es una hormona producida por las­
células Alfa de los islotes de Langerhans. Su se-­

_creción es estimulada por la Hipoglucemia y cuando 
1 lega al hígado causa la Glucogenol is is y Glucone._2 

.génesis. 

El nivel de azúcar sanguíneo tiende a elevar­
se por la secreción de hormonas por la hip6fisii -
en su parte anterior, éstas son: la hormona de ere 
:~cimiento o somatotrofina, la corticotropina y la-:: 
hormona tiroidea en caso de hipertiroidismo si au­
menta, o hipotiroidismo si disminuye. 

5) Creatinina.- Es sintetizada en el hígado.-
EM el músculo esquelético es fosfori 1 izada (fosfo­

:-_creati na) para ser e 1 a 1 macén energético de roespa 1 
-.-.do para la sfntesis de ATP, esta reacción se efec: 
(~,túa -durante e 1 ejercicio, para mantener e 1 aporte­
-. de ATP, que es 1 a fuente de energía para 1 a con- -
\':<.trace i !Sn muscu 1 ar. 

la creatinina aumenta en caso de destrucción­
<'.:muscular extensa, como: inanición, tirotoxicosis,­

,'diabetes mellitus, insuficiencia renal aguda y cr,2. 
ni ca y en varias enfermedades primarias y secunda­
~ias de los músculos (miopatías). 

. "- C) Orina 

La prueba de orina iiene como finalidad el 
•descubri~iento componentes anormales. La detección 
de-éstos, obliga a un anAlisis de orina m6s ctimpls 
_to. Las anormalidades mis comunes pueden ser: 
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1) Proteinuria.- Es un indicio de enfermedad­
glomerular, ya que normalmente. el riñón pasa muy -

_ pocas proteínas, aproxi°madamente 50 mg en 24 horas 
a través de los glomérulos. 

Puede pre~entarse proteinuria sin que exista­
ningún complejo patológico, a lo que se llama pro­
teinuria fisiológica, como en el caso de ejercicio 
muscular intenso, exposición prolongada al frío, -
embarazo, o deberse a trastornos generales, como:­
fiebre, mieloma e hipertensión. 

La proteinuria por trastorno patológico puede 
presentarse por e11fermedad prerenal, renal (enfe.:.­
medades p~imarias de los riñone~), postrenal (por­
adiCi6ri de proteína a la orina al nivel entre el -
~ubo renal y el extérior). 

2) Cetonuria.- Se refiere al ácido diacético­
y a la acetona, producto del metabolismo de las 
grasas, provocando acidosis en el caso de diabetes 
sacarina. Otras afecciones que dan resultado posi­
tivo de ~etonas son: la deshidratación por gastro­
enteritis y en el caso de i nan i ci 6n. · 

3) Hematuria.- La sangre en la orina puede 
provenir del tracto urinario, ocasionada por una -
disfunción o una hemorragia por ruptura de vasos -
en la·misma. 

Las principales enfermedades que dan lugar a­
hematuria son: nefritis, cálculos renales, infec-­
ciones de ríñón y vras urinarias, neoplasias, en--
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fermedades de la colágena, leucemia, discracias -­
sanguíneas y estados hemorrágicos. 

4) Azúcar.- Es de gran importancia para el 
Dentista encontrar alteraciones en los valores no~ 

• males de glucosa, pudiendo con esto reconocer una­
diabetes sacarina. 

Se presenta glucosuria en caso de un aumento­
de glucosa sanguínea que al ser filtrada por el 

'glomérulo renal aparece en la orina, y es la diab~ 
.tes sacarina la enfermedad más importante capaz de 
provocar hiperglucemia con glucosuria. Aunque pue­
de existir glucosuria sin niveles sanguíneos elev,2 
dos, como en el caso de que el umbral renal se ha­
ya reducido, esto puede ocurrir en el embarazo. 

D) Tiempo de sangrado 

~ambién se le llama tiempo de hemorragia. Es~ 

la~~o comprendido entre la abertura de un capi­
' lar, producida por una pequeña incisión y la hemO§. 
'tasia espontánea. 

La hemostasia depende de la proporción de las 
plaquetas en la sangre y los agentes tromboplásti­
cos de los tejidos. 

El lapso normal de sangrado es de 2 a 3 minu­
tos. La prolongación de este tiempo puede deberse-

• a una anomalía de la est:-uctura vascular, o de la­
capacidad de retracción del capilar o por trastor­
nos en la función de plaquetas, deficiencias en el 
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sistema intrrnseco de la coagulación, específica-­
mente a una afección hepática, púrpura trombocito­
péni ca. Aunque la hemofilia puede permanecer nor-­
mal ese tiempo, se complementa con el tiempo de 
coagulación. 

E) Tiempo de coagulación 

Se basa en 1 a formación de un tapón pi aqueta­
ri o adecuado y en la disponibi 1 idad de l~s elemen­
tos que las plaquetas abastecen para el funciona-~ 
mien~o del mecanismo d~ coagulación. 

Consiste en medir ~I tiempo necesario para 
:qué aparezca e 1 coágu 1 o en e 1 'p 1 asma. Cua 1 quier 
r.etraso de 1.a coagul aci 6n significa anomal r a en el 
cómpl ejo de 1 a protrombi na o -una importante defi--

. .-~""· -ci. enc·i.a. de,. ·fi br i n6geno·. Pr~sentándose en 1.a Hemo­
fi 1 ii¡ Anemia, Leucemias e lcterici~. 
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111 T R A S T O R N O S S A N G U 1 N E O S 

La sangre es un tejido que circula dentro del 
sistema virtualmente cerrado de los vasos sanguí--

• neos. Estfi compuesta por elementos figurados (eri­
-trocitos, leucocitos y plaquetas), y por el plasma 
que es un 1 íquido que mantiene las células sanguí­
neas en suspensión. 

De la sangre depende la oxigenación celular,­
cambios metabólicos, balances electrolíticos, y 

'las influencias hormonales. En sí es la esencia de 
todas las funciones humanas, por lo que la pérdida 

· sangu r nea, provoca un desequ i 1 i br i o en e 1 estado -
.fisiológico. 

Cuando un vaso sanguíneo es seccionado o dañ~ 
:·;oo se inician una serie de eventos que llevan a la 

formación de un cofigulo. El resultado final de es­
te proceso de hemostasis es generalmente el sel la­
do del vaso sanguíneo y la prevención de perdida -
ulterior de sangre. 

La coagulación se inicia con la contracción -
del vaso, debido a la 1 iberación de substancias 

·"constrictoras. Después 1 a formación de un tapón h~ 
mostático temporal de plaquetas, mientras que si -
mismo tiempo, cuando es dañado el vaso, el endote­

·1 io destruido y expuesto un estrato subyacente de-
colfigena, que atrae a las plaquetas y las adhiere­
~para formar un tapón laxo de plaquetas agregadas,­
convirtiendo el tapón en un cofigulo defi~itivo por 
la fibrina. 
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La reacción fundamental de la coagulación, es 
la formación de fibrinógeno (proteína soluble en -
el plasma). Las moléculas .de fibrina se poi ímeri-­
zan para formar una mal la laxa de fibras insolu- -
bles entrelazadas, y este poi ímero es convertido -

• en agregado denso y apretado por la formación de -
enlaces cruzados coovalentes. 

La conversión de fibrinógeno en fibrina es e~ 
tal izada por la trombina. La trombina a su vez es­
formada por su precursora la protrombina, ésta es­

.activada por el factor X, que a su vez es activado 
por la tromboplastina de los tejidos y paredes de­
los vasos lesionados. 

La hemostasia normal se basa sobre todo, en -
la integridad de muchos componentes vitales genera 
1 izados y la deficiencia selectiva de casi todos~ 
los factore• ~oagulantes, ocasionan enfermedades ~ 

hemorragiparas que como problema causan hemorra- -
gias por alteraciones en el sangrado o la coagula­
ción. 

HEMOFILIA 

Es .un padecimiento causado por la falta here­
ditaria de un factor esencial para la coagulación. 
Esta enfermedad hemorragipara se debe a una defi-­
ciencia en el contenido plasmático de globulina a~ 
tihemofílica, la cual altera la coagulación. 

El defecto es hereditario como un carácter r~ 
cesivo, 1 iga al cromosoma "x" transmitido exclusi-
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.vamente por las mujeres de una fami 1 ia afectada, -
aunque el las no presenten la tendencia a sangrar.­

~Los hombres padecen la enfermedad, pero no la -
transmiten. 

La anormalidad que caracteriza a este padeci­
miento, es la prolongación del tiempo de coagula-­
ción, sin que exista anormalidad en el tiempo de -

,protrombina. Si se aRade globul ina antihemofíl ica­
~ una s~ngre hemofíl ica, la coagulación de dicha -
~angre ~e hace normal. 

Al tratar con pacientes hemofíl icos, la hemo­
~. rragla es la complicación de mayor importancia, -­

lo que es vital la hemostasia. 

El tratamiento odontológico del paciente con~ 
.. hemofi 1 ia, débe hacerse con el m6di~o general, o -

·~(bien con e 1 hématól ogo tratante y Úna Cirugía Bu-­
~ ·:cal, debe 1 levarse a cabo en un hospitcil para su -
:;:·, meJ.or .atenc i 6n. 

·En 1 a.· hemostasia 1oca1 se co 1 oca cel u 1 DSa oxj_ 
dada o Gel Foam saturada de carbonato (NaHC03) con 

.. po 1 vo de trombi na de anima 1 es bovinos. 

, Despu6s de la intervención quirórgica en la -
~~~boca, se coloca la solución anterior en cada uno -

·de. lós alv6olos radiculares, que hayan sido 1 impía 
dos y secados con una gasa est6ril. 

Una vez .formado el coágulo debe vi gi 1 arse que 
no vaya a desplazarse, pues se. reanudaría el san-­

.. grado. 



Puede colocarse un apósito de manera que pro­
teja el coágulo sin ejercer demasiada presión, - -
pues s1 se aplica presión sobre el coágulo el san­
grado no se suspende, lo que pasa es que la sangre 
no escapa por el alvéolo sino que produce una hem.2, 
rragia intratisular y forma un hematoma. 

Según el caso en particular pueden colocarse­
suturas, ya que la aproximación de los margenes de 
las heridas, suele contribuir a proteger el coágu­
lo. Pero también las suturas pueden desplazarse 
por el movimiento de los músculos de la cara o de­
la lengua y ocasionar que sangren los puntos de. S.!:!, 

.túra. 

Para normal izar la sangre hemofíl ica se a~ade 
globul ina antihemofrli~a (GAH); pero como es ines­
table, el plasma debe emplearse pronto después de­
ser obtenida por el donador. 

El vehrculo más común para lograr niv~les - ~ 
aceptables de GAH en hemofllicós es el plasma fre.§. 
co, pudiendo anestesiar localmente sin peligro de­
hematomas. 

En .1 os pacientes que necesitan grandes canti -
dades de GAH pueden presentar problemas de hipovo­
lemia o insuficiencia cardiaca congestiva por lo -

• que se hacen preparados de concentrados de GAH a -
partir de plasma humano fresco de alta potencia. 

Se administra una vez por semana proporcionail 
do un estado de profilaxis duradera con una mejo-­
rra de las manifestacioneo de la hemorragia. 
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Cuando el paciente hemofíl ico presenta una h~ 
morragia puede ser tratado con transfusiones de 
sangre fresca o de plasma de donadores normales. 

El plasma fresco a intervalos de 4 hrs. dura~ 
.te el día de intervención, proporciona un control­

de la hemorragia. 

Se han demostrado efectos beneficiosos con 
los adrenocorticoides como auxiliares en el trata­
miento de hemofíl icos sometidos a intervenciones -

·quirúrgicas • 

. Se deberá tomar en cuenta también los cuida-­
dos durante la intervención, como la necesidad de­
una extracci 6n cuí dadosa de 1 os di entes, trata'mi en · 
to de los tejidos infectados. y hemostáticos loca--= 
les. 

Existen estados hemofí 1 i cos menos comunes que 
hemofilia clásica, cada urio de el los debido a -

cdef{ciencia de un factor trombopl~stico del 
.plasma; pero con las mismas complicaciones y trat_!! 
'miento que la Hemofi 1 ia Clásica. 

PURPURA TROMBOCITOPENICA 

Esta enfermedad es producida por una disminu­
. ~ ción del número de plaquetas circulantes, que pue­

de deberse a la formación de anticuerpos antipla--
• quetas en la circulación. 

Se puede obtener temporalmente un estado nor-



29 

mal, mediante el tratamiento con corticoesteroides 
y transfusiones de plaquetas aunque la mayorra de-

• estos pacientes mejoran con la esplenectomía. Los­
esteroides corticosuprarrenales, pueden reducir el 
sangrado, e incluso sin que aumente el recuento 
plaquetario. 

La esplenectomía es úti 1 en pacientes que pr!!. 
sentan megacariocitos en médula ósea, aquellas cu­
yo padecimiento obedece a una mayor destrucción, - " 
y no a una ·menor producción, este tratamiento sólo 
se aplica si fracasan los esteroides. 

Siempre que sea posible el Dentista actuará -
hasta que la cantidad de plaquetas aumente con la­

~ terapia adecuada. La hemorragia que se presenta 
, ~e~pués de una intervención quirúrgica, puede re--
• quer ir 1 a transfusión de sangre fresca o de pi aqu!!_ 

tas. 

Existe un núm~ro de desórdenes hematológicos­
que se acompañ~n de tiempos de hemorragia prolong~ 
dos y de coagulación normales. Estas enfermedades-. 
s~ cl~sifican como Púrpuras no Trombocitopénicas,-
aquf el problema de las plaqueta~ no es cuantitati 
vo, sino cualitativo. -

Par.a el correcto tratamiento de 1 os pacientes 
con sangrado prolongado, debe tenerse en cuenta la 
naturaleza y el grado de afección que presentan, -
en lo cual la Historia Clínica nos puede ayudar• 

La profilaxis y los cuidados dentarios de ru-
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tina nos ayudar~n a detectar estas anomalías. En -
estos pacientes el prevenir nos asegura un éxito,­
empl eando para esto control y revisiones frecuen-­
tes, con una cuidadosa higiene, profi Iaxis con - -
flúor odontoxesis, etc. 

Por el peligro de la formaci6n de hematomas -
al hacer los bloqueos mandibulares, que son zonas­
d~ gran irrigaci6n, es mejor premedicar con sedan­

' .\;:tes. En estos pacientes 1 o idea 1 es anestes i a gen,2 
~ ~~I con Oxido Nitroso. Todo tratamiento de un ~a-~ 

ciente con alteraciones hematológicas debe estar -
acorde con un Hematólogo. 

ANEMIA 

:}bina !::s!:r A~=~~~~ 
,:;insuficiencia -en la 
::,:;;geno. 

cuando el contenido de hemogl.2, 
de lo normal, provocando una -
capac j dad de' ·transporte de oxl 

Las anemias pueden producirse por una dismin~ 
ción en la tasa de producción de los eritrocitos,­

por-una pérdida o aumento en la destrucción de -
dos mismos. 

La disminución en la producción de la sangre­
~uede deberse a destrucción o pérdida de la fun- -
ción del tejido hematopoyético, como en Leucemias~ 
Mieloma múltiple, Infecciones crónicas o radiacio-

~nes con destrucci~n de tejido eritrogénico. 
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Las anemias por deficiencia de hierro a un 
aporte o absorción inadecuada, o bien a pérdida 
excesiva de sangre. En estos pacientes se observa 
palidez en lechos de uñas, conjuntivas y mucosa b~ 
cal de paladar blando lengua y región sublingual. 

Con estos pacientes durante la anestesia gen~ 
ral, debe tomarse en cuenta que si la anemia es m.2 
~erada .se. pueden tolerar los anestésicos generales, 
pero no en casos de anemia grave, y si la aneste-= 
sia. es prolongada, el signo más objetivo de la oxi 
genaci6n insuficiente en la cianosis. 

Los cuidados con los pacientes anémicos, es -
buena oxigenación durante la intervención. Ade­

, más de que los anémicos no toleran las pérdidas de 
· ~~a~gre, tienen una marc~da disminución de la resia 
• tenc i a frente a las i nfecc iones y un estado de sa::: 

lud general .deficiente. 

LEUCEMIA 

Se caracteriza por una proliferación amplia y 
anormal del número de leucocitos y de sus precurso 
res a través de todo el cuerpo y en especial del~ 
sistema retibuloendotelial. 

Las formas de leucemias pueden ser agudas o -
crónicas y fatalmente terminan con la muerte del -
individuo en cuestión de meses o de años. 
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El Dentista es consultado por un paciente leu 
cémico en caso de agudización o reactivación de i~ 

• fecciones periapicales crónicas. El tratamiento: 
debe ser de soporte con dosis masivas de antibi6tJ. 
cos para combatir la infección y cuando empiece a­

- ~umentar el nl'.ímero de leucocitos se pueden reali-­
zar las intervenciones dentales. 

Aunque las células blancas estén aumentadas,­
su capacidad para contrarrestar las infecciones se 
halla muy disminuida, y además las plaquetas están 

• también disminuidas en nl'.ímero, por lo que pueden -
·:; e', producirse grandes hemorragias. 

Las primeras lesiones bucales pueden consis-­
en. hipertrofia da encías con o sin zonas necr6 

''·: ticas, abscesos por pulpa en dientes el rnicamente: 
~;;,(sanos o a veces 1'.ílceras,en carri 1 lo amígdalas o f,!! 
... ri nge. 

E! primer signo puede ser sangrado de las en­
cías después de una extracción dental. También 
pueden presentarse petequias equimosis, 1'.ílceras en 

f~u6osa y he~orragias. 

El tratamiento de lesiones bucales consiste -
en mantener la mejor higiene posible, aliviar el -
dolor y disminuir la irritación de las lesiones ne 
eróticas. Es l'.íti 1 la antibioticÓterapia para ayu-: 
dar a reducir las lesiones ulceronecr6ticas de la­

- boca. 
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Están contraindicadas las extracciones, biop­
sias bucales y raspados profundos. En caso de do­
lor agudo en dientes se canal izará, con un drenaje 
amplio, abriendo la cámara pulpar. 
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IV e AR D 1 o V As e u LA R 

El aparato cardiovascular consta de una bomba, 
el corazón y de un sistema cerrado de tubos por 
los cuales circula la sangre del corazón a los te­

-jidos y de éstos al corazón, 6st~s son las arte- -
rías y venas. Todo este sistema es para llevar la­

.. .;sangre a 1 os cap i 1 ares, donde se 1 1 eva a cabo e 1 -
intercambio de sustancias con los tejidos • 

. F.n 1 as paredes ca pi 1 ares, por m'2d i o de 1 os P.2 
·.ros capi 1 ares es posible el paso de casi todos 1 os 

componentes del plasma. y por la diferencia en la­
.concentración de proteínas, se lleva a cabo la ós­
,.~osis del tejido intersticial a los capilares. 

La función del aparato cardiovascular, es un-
~aporte continuo de substancias nutritivas y de oxl 

~ •geno, con una continua eliminación de substancias­
~~de desecho que las c61ulas producen en todo el or­

Todo esto se lleva a cabo en íntima rela­
tos aparatos respiratorio, digestivo y e~ 

. Las emergencias cardiacas en el consultorio -
dental son raras pero de gran importancia. La am-­
pl i a gama de fármacos potentes que en 1 a actua 1 i -­
dad reciben este tipo de enfermos del sistema car-

.diaco circulatorío, constituyen también un proble­
ma para el Dentista que los trata. 

La infección de origen bucal o dental puede -
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además ocasionar o agravar una Endocarditis Bacte­
riana. La extracción de focos de infección puede -

_ precipitar una recaída en ciertos casos de·enferm~ 
dad cardiaca mientras que en otros casos cualquier 
intervención~ anestesia representa un riesgo con-

• si derabl e. 

Ya que es raro, que el paciente recurra al mi 
dico antes de sentirse realmente mal, y como la vl 
sita dental suele ser más frecuente, el Dentista -
tiene mayor ~portunidad de reconocer signos inicia 
les de enfermedad cardiovascular, y mandar a los -
enfermos a consulta médica en una época en la cual 

'puedan ser más eficaces las terapias conservado- -
ras. 

Los pacientes con enfermedad cardiovascular -
requieren de una atención especfal en el consulto­

·-·-~-io dental, y en ocasiones t~atamientos especiales, 
,. ·'ya que su capacidad de recuperación después de a 1 -

gún stress es menor. Además el empleo de agentes -
terapéuticos, plantea problemas de manejo en las -
cuestiones dentales. 

Es importante recurrir a la prevención en el­
paciente con Angina de Pecho, Enfermedad Coronaria, 
Insuficiencia Cardiaca e Hipertensión Arterial a -
fa premedicación de un barbitúri~o de acción corta, 

• antes de la anestesia local o de la realización de 
maniobras quirúrgicas dentales. 

Esta premedicación debe administrarse 45 min~ 
tos antes de empezar las maniobras odontológicas,-
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para reducir al mínimo las reacciones de stress 
que tienen lugar en la sala de espera además de en 
el consultorio dental. 

Es de cuidado la administración de sedantes,-
.• pues pueden producir crisis hipotensoras peligro-­

sas, además de prolongar y potenciar la acción de­
los analgésicos y sedantes. En caso de interven- -
ción odontológica es indispensable conocer la ter.s. 
péutica descrita por el médico antes de adminis- -
trar la premedicación. 

En cuanto a los anestésicos locales, en gene­
ral en los pacientes cardiacos se prefiere una - -

• anestesia local administrada adecuadamente a una -
anestesia general. Es esenci~I una anestesia com-­
pleta y total en estos pacientes para disminuir el 

~miedo y la producción endógena de adrenalina, res­
petando todas las precauciones para la administra­
ción de anestesia local. 

En la anestesia se debe emplear la menor can­
tidad posible de anestésico con la menor cantidad­
posible de vasoconstrictor compatibles con una - -
anestesia completa. Aunque las concentraciones de 
vasoconstrictores empleados para las soluciones de 
anestésicos normales usados para Odontología no -­
afectan a los pacientes cardiacos si se administra 
con cuidado. 

ANGINA DE PECHO 

Se ignora la causa exacta de la Angina de Pe-
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cho, pero la anoxia del músculo cardiaco constitu­
ye el problema básico. 

El dolor de la Angina de Pecho, se debe a un-
desequ i 1 i br i o en 1 as necesidad es de ox r geno y e 1 -
~suministro del mismo al músculo cardiaco. En gen~ 
ral obedece a las lesiones de las arterlas corona­
rias. 

La tensión física o emocional, o bien el tab~ 
co pueden desencadenar un ataque. 

Los individuos cuya ocupación ocasiona ten~ -
sión mental, son afectados muchas veces por la An­

>gina de Pecho. Este sTndrome p~ede preceder a un -
+~Infarto al Miocardio ~lásico. 

... Síntomas. - En ataque anginoso típico suele se 
.gÜir ael agotamiento fÍsico o a la tensión emoci2 

''.nal. El pací ente sufre un dolor opresivo y abruma-

1

·.:·:···· ido~ •n l~~egión subesternal. En forma car~cterís­
'.tica el dolor se irradia al hombro izquierdo, y a­
lo largo del brazo hasta los dedos, pero tambi6n -

·puede- i nv~di r otras zonas como e 1 cuel 1 o e i ne 1 uso 
1 os max i 1 áres. Se ha observado do 1 or max i 1 ar en a.!:!, 
sencia de dolor p1:ecordi al. 

El dolor opresivo dura algunos segundos o mi­
Anutos, rara ve~ dura más. Existe sensación de muer:. 
te inminente, en general el dolor desaparece casi­

.de inmediato .al cesar el ejercicio. 

Ya que durante la digestión el metabolismo a.!:!,. 
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menta y el corazón debe trabajar más, y si se ingl 
río una comida abundante, puede originar un ataque 

• anginoso. 

El dolor anginoso no guarda ninguna relación-
1 • constante con 1 a presión arter i a 1 , aunque 1 os pa--

c i entes hipertensos con angina de pecho, ven mejo­
rar sus síntomas al controlar su presión. 

Tratamiento.- En caso de Angina de Pecho con­
siste en: 

1) Fármacos de acción corta, como comprimidos 
de Nitroglicerina (sublingual) o Nitrito.de Ami lo­
(por inhalación), para aliviar el ataque agudo unl 

. dos a 1 a administración profi 1 áct i ca de otros fár­
: macos, en general Nitratos de acción prolongada, -

para aumentar el flujo coronario. 

2) Disminuir las demandas de trabajo al cora­
zón, hasta un grado acorde a la irrigación del ór­
gan~. La muerte puede sobrevenir durante el primer 
ataque Q durante un ataque ulterior, a consecuen-­
ci a de una oclusión coronaria o arritmia aguda. 

Manifestaciones Bucales.- El d,olor de la Angi 
na de Pecho a veces se ~efiere a los maxilares y: 
los dientes sin presencia de dolor precordial por­
lo que el paciente acude al Dentista. El dolor an­
ginoso de la mandíbula se caracteriza por su gran­
intensidad, su inicio relacionado con el ejercicio 
y su desaparición con el reposo. Estas caracteris­
ticas permiten diferenciarlo del dolor habitual de 
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origen dental. 

Al tratar odontológicamente a pacientes con -
Angina de Pecho, deben evitarse por todos los me-­
dios los estrmulos dolorosos y la excitación. Con­
tribuye a calmar al paciente la actitud calmada 
del clínico. 

Es aconsejable la premedicación. La dosis de-· 
peride del individuo, y a veces es preciso modifi-­
carla en caso de que el paciente reciba sedantes o 
cier~os fármacos con~ra ·la hipertensión. 

Las extraccion~s deben hacerse bajo anestesiñ 
~. local. Y de acuerdo al posible traumatismo decidir 

él nC.mero de dientes por extraer en una sola se~ -
si6n .• 

Si aparece dolor. precordial o en el pecho du­
rante 1 as extracciones o preparaci ón de cavidad es, 
debe suspenderse el trabajo de e~a sesión. . 

Está contraindicado cualquier tipo de anesté­
·~ico general s~sceptible.de producir hipoxia del -
·mC.sculo cardiaco. Por lo tanto en ca'so inminente -
se prefiere el éter etrl.ico o di vi ni 1 ico óxido ni.::. 
troso, esto siempre en presencia del médico trata~ 
te. 

INFARTO DEL MIOCARDIO 

Se debe a una disminución de la luz. de alguna 
de las arterias coronarias o de sus ramas, por la-
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formación de trombos, alteraciones arteroescleróti 
cas que afectan a estos vasos y sus colaterales. 

El intenso dolor y a veces el desenlace mor-­
tal se debe a los trastornos del ritmo cardiaco o,­
~necrosis del miocardio por efecto del menor riego­
sanguíneo. 

La .oclusión coronaria puede ser el primer si~ 
no de una enfermedad cardiaca grave o constituir -
una secuela de Hipertensión, Angina de Pecho, Art~ 
rioesclerosis y en ocasiones Diabetes. 

Son tambi ,én factores que producen s rntomas C.!?, 
ronirios, la t~nsión, ~I e~fuerzo, el trabajó físi 

•. ::-'·co intenso, o 1 as preocupaciones. Todo esto puede: 
·. llevar a la disminúción brusca del riego sanguíneo 

y provocar la formación de trombos. 

Síntomas.- El más destacado de la oclusión C.!?, 
rónaria típica es un dolor intenso y duradero de -

·tipo ·o.presivo en la reg'ióh ~ardiaca. Puede durar ,... 
horas o días, en ocasiones se irradia al pecho, y-

· afécta al hombro iiquierdo, brazo región del cue-~ 

llo y mandíbula, el dolor no siempre se relaciona~ 
con el ejercicio físico o excitación, de hecho pu~ 
de ocurrir durante el reposo y con frecuencia sor­
prender al paciente durante el sueño. 

Pueden aparecer signos de choque con palidez­
y sudoración frra, no son raras las náuseas y los-

• vómitos. A veces hay datos de edema pulmonar por -
· insuficiencia del corazón izquierdo. 
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Puede haber un descenso pronunciado de la P,r~ 

sión arterial, el pulso débil y .rápido a veces 
, irregular, aparecie.ndo arritmi.as cardi.acas. 

la temperatura suele subir entre el segundo -
:.y tercer dra, apareciendo también leucocitosis (p,2 
limorfonu~lear). la sedimentación eritrocitaria es 
más rápida. El 80% de los infartos agudos se pue­
de diagnosticar por electrocardiograma. 

Tratamiento.- Consiste en combatir el dolor -
en las primeras etapas con sulfato de morfina y e~ 

. tar en re~~so físico y mental absoluto durante uria 

. ·: 1 arga conva 1 escenc i a. 

El oxígeno y la administración de anticoagu-­
lantes son medidas terapéuticas de utilidad compro 
bada. En e 1 tratamiento con anti coagu 1 antes al gu-: 
"no~ médicos opinan que la terapéutica debe se~ per 

mélnente y otros solo la aplican durante las dos s;: 
:,manas siguientes al ataque. 

En los pacientes sometidos a tratamiento dur.s 
dero, tienen I~ posibilidad de sufrir una hemorra-' 
gia en caso de maniobras quirúrgicas, para lo cual 
debe considerarse el tiempo de tromboplastina. 

El infarto puede ser mortal e inmediato, debl 
·do a una arritmia o también por ruptura de la zona 

infartada del miocardio en los primeros 7 a 10 - -
días después del ataque. 

Si el paciente sobrevive h~y muchas posibili-
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dades de recuperación y algunas personas pueden 
presentar varios infartos por lo que se les debe -

'sugerir la posibilidad de someterse a una intervell 
ci6n quirúrgica Aortocoronaria con resultados sa-­
tisfactorios. 

Manifestaciones Bucales.- Está contraindicado 
GUalquier tratamiento dental durante la convales-­

. cencia de un Infarto del Miocardio. El dolor de -
origen dental se puede aliviar con analgésicos du­
rante la convalescencia inmediata, pues la presi6n 

·arterial y el pulso todavía no son estables. 

En el mes que sigue los tratamientos odonto12 
• gicos no deben pasar de drenaje de abscesos, aber­
t~ra de cavidades de la pulpa para su vaciamiento­
y colocación de apósitos sedantes. 

Al paciente con antecedentes de. ataque coron~ 
~ios es ~ecomendable la medicación preoperatoria. 

La anestesia deberi ser profunda y cbmpleta,­
corriendo el menor riesgo en cualquier tipo de tra 
bajo odontológico. La aparición de do.lar retraes-':' 
terna! durante el tratamiento debido a un ataque -
leve, Angina de Pecho o trastorno digestivo, obli­
ga a suspender el trabajo de inmediato. 

En caso de que. sea necesaria una extracci 6n -
o maniobra quirúrgica en pacientes con tratamiento 

• anticoagulante, el Dentista no tomari la responsa­
bilidad de suspender los anti coagulantes o de adml 
nistrar. vitamina K al enfermo. 
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Las dosis de anticoagulantes deben ser modifj_ 
cadas por el Cardiólogo o el médico general antes­
de la intervención. La brusca suspensión de los -
anticoagulantes sobre todo si se acompaña de admi­
nistración de vitamina K puede ocasionar trombosis 

- o embolias. 

Si el enfermo sigue recibiendo las dosis com­
pletas de anticoagulantes pueden ocurrir hemorra-­
gi as profusas. El médico decidirá la dosis de man­
tenimiento, Durante el tratamiento odontológico -
en las .heridas de extracción debe colocarse espon­
.Ja de espuma de gelatina y suturar cuidadosamente. 

Si es necesaria la anestesia general, está 
- oontrai~dicado el óxido nitroso, pues aumenta mu~­

cho la presión arterial, prolonga la etapa de excj_ 
tación y ocasiona una .tendencia a la hipoxia, por­
lo que debe consúltarse al médico y al anestesiólo 
go sobre la elección del anestésico. -

ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA 

Es una afección infecciosa que se limita a un 
foco en una válvula cardiaca, puede deberse a hon­
gos rickettsias o en la mayor parte a el estrepto­
cocus viridans. 

Afecta principalmente a pacientes con lesio-­
nes valvulares reumáticas o luéticas, o bien que -

- sufren defectos cardiaco~ o vasculares congénitos. 

Cuando aparecen sobre las válvulas cardiacas-
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las lesiones vegetantes (trombos fibrinosos) con ~ 
invasión microbiana, constituyen un foco de diseml 

.nación intermitente de microorganismos a todo el -
~uerpo~ Estas lesiones pueden dar origen a peque-­
·ños fragmentos que forman émbolos sépticos que Ca.,!! 
~san hemorragias petequiales en conjuntiva y mucosa 

bucal. 14 

En ocasiones se forman émbolos mayores que se 
localizan en Bazo Riñones, Pulmones y Cerebro, da!!. 
do lugar a srntomas del órgano afectado. 

::'·.;'·', 
Sfntomas.- El paciente sufre astenia progresl 

va; pérdida de peso, disnea, anorexia y molesti~s­
vagás de tipo gripal •. Pero con antecedentes de 
valvul opatr as. 

Tratamiento.- Es una antibioticoterapia pro,.­
Jpngada. El tipo de antibiótico lo selecciona el­
,médi co tratante • 

• ~ ,, t 

· > Manifestaciones Buca 1 es. - Se consideran como­
~'::factore's desencadenantes inmediatos.· de 1 os srnto-­

mas clfnicos, los traumatismos quirOrgicos o las -
~xtracciones dentales, pues se ha demostrado que -
el surco gingival es un foco importante en donde -
pueden penetrar las bacterias al .torrente circula­
tori~. Esta bacteremia es una persona normal care-

~~e de importancia pero en una persona con cardiopa 
. tra reumática y focos de fijación en las válvulas: 

cardiacas puede significar el principio de infec-­
ción mortal. 
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Una higiene bucal defectuosa con lesiones pe­
riodontales puede constituir un peligro mayor en -

•estos pacientes. Debido a la gravedad de esta en­
fermedad deben tomarse todas las medidas profi lác­
ticas posibles para evitar la bacteremia en pacie!!, 

~tes con lesiones valvulares bien establecidas. 

En caso de leiiones valvulares bien demostra­
das el médico debe vigilar u ordenar la administra 
ci6n profiláctica de antibi6ticos para combatir 1; 
bacteremia. 

.. . La anestesia debe ser 1oca1, 1 a asepsia y 1 a­
anti seps i a debe ser escrupu 1 osa y 1 as mahi o.bras 
quirúrgicas deben producir el menor traumati.smo P.2. 
si ble. 

FIEBRE REUMATICA 

Es una secuela tardía a una infección de vías 
resp.iratori'as altas a causa .del estreptococo¡; h~ 
inoHtico del grupo A. Producen lesiones inflamat.2, 
rias asépticas focales múltiples. 

Síntomas.- Puede haber dolor en la faringe, -
asociada .a hipertermia corporal con erupción erit~ 

·. matosa, artritis migratoria siendo estas hi persen­
~ sibles e hiperémicas. Suelen encontrarse pequefias­
m~sas fibrosas subcutáneas en las articulaciones -
conocidas como n6dulos reumáticos. Existen grados 

~variables de carditis y lesiones valvulares ocasi.2, 
nando insuficiencia y estenosis (cardiaca) limita!!. 
do la funci6n cardiaca. 
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Tratamiento.- Consiste en reposo en cama y s~ 
dantes durante el episodio agudo. 

Los salicilatos son específicos contra el do­
lor en la fiebre reumática. Y los. asteroides su-­

~primen los signos de inflamación. Los pacientes -
que sufrieron fiebre reumática tienen el 50% de P.2 
sibil idades de sufrir fiebre reumática recurrente­

•. con muchas lesiones cardiacas, por lo que se utill 
.za un tratamiento profiláctico continuo a base de­
penici 1 ina G benzatrnica 2 veces al dra durante 10 
días. 

Manifestaciones Bucales.- En pacientes afect_!! 
dos de cardiopatía reumática que vayan a someterse 
a intervenciones dentales.o maniobras quirC.rgicas­
en cavidad oral, el fármaco de elección es la penl 
ci lina. Solo se obtiene una profi laxia eficaz con­

.• concentrac i cines a 1 tas· de pen i c i 1 i na en e 1 momento­
~e dicha intervención. 

Para e~itar que los microorganismos se fijen­
'~a las válvulas cardiacas o para eliminarlos pronto 

;:;. ·antes de que se forme una masa vegetante es reco--:­
mendcib le mantener niveles altos de penicilina en~ 
san~re durante:varios días después de realizada la 
intervención. 

La i nfecc i ón buca 1 por estreptococo bet.a hem_g_ 
lrtico del grupo A puede producir fiebre reumática, 
ti bien tener como consecuencia aumento ~n la prci--

• ducci ón de caries. 
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En pacientes con fiebre reumática existe una­
erupción hemorrágica en la boca y faringe. Las le­
siones consisten en manchas rojas profundas cuyo -
tamaño varía desde puntos pequeños hasta 2 cm. de­
di ámetro. Suelen encontrarse en la mucosa de las-

~~eji 1 las, alrededor de la abertura del conducto de 
Stenon pero también las hay en el paladar blando,­
región sublingual, úvula y borde de la lengua. 

HIPERTENSION 

·la hipertensión indica un cuadro patológico -
'.caracterizado por la elevación de la presión sist,2. 
li.ca, di astól i éa o ambos. 

En-general los···increm~ntos en el ~~sto cardia 
elevan la presión sistólica y los incrementos -

en· la resistencia periférica elevan. la presión - -
diast61 ica. · 

·La ~elacidn causal entre enfermedad renal e -
.hip~rtensión están manifestadas en que cado una de 
ellas se considera causa de la otra. 

Así pues las células yuxtaglomerulare& que se 
~ncuentran en las paredes de las arteriola• aferen 
tes de los glomérulos renales producen la reriina,= 

. ésta en 1 a sangre actúa sobre él angi otensi nógeno, 
~convirtiéndolo en angiotensina 1 que es afectada -

por una enzima y convertida en angiotensina 11 que 
·~ ppovoca vasoconstr ice i ón arter i o 1 ar que es 1 a 1 e-­

si 6n fundamental y por lo tanto eleva la presión -
arterial • 
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La hipertensión sistólica suele encontrarse -
en ancianos debido a una menor distensibi 1 idad de­

~ las arterias, en cambio la hipertensión diastólic~ 
suele acompañarse de hipertensión sistólica y sue­
le ser en su mayor parte primaria (idiopática .o 

-esencial) o deberse a enfermedad del parénquima r~ 
nal, alteraciones de la arteria renal, hiperfun- -
ción de la corteza suprarrenal, feocromocitoma o 
lesión del SNC. Es clásica la influencia lesiva -

'de la obesidad. 

Síntomas.- La hipertensión puede durar meses­
º años sin que se manifieste. Los síntomas más ha 
bituales son cefaleas frecuentes y persistentes -

·., fosfenos y cCafenos, trastornos respi rator i.os, ma-­
. lest~r general, palpitaciones, náuseas, ansiedad -

ocasionando complicaciones cardiacas. Pueden morir 
por hemorragia cerebral, trombosis coronaria, ins.!:!_ 
ficiencia cardiaca, o insuficiencia renal. 

Tratainiento.- El tratamiento de la hiperten-­
'sión esencial no es curativo, se intenta bajar la­
presi6n arterial hasta niveles que signifiquen l~­
desaparici6n de los síntomas y las complicaciones. 

Los agentes hipotensores son potentés fárma-­
cos que pueden reducir la presión arterial, pero -
dan lugar a reacciones colaterales molestas, en 
ocasiones hasta peli~rosas como et Síncope o caída 
de la presión arterial. Los de uso más frecuente-

• son los derivados de la Rawnolfia y alfa meti 1 do­
pa asociado a Diuréticos. 
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Manifestaciones Bucales.- Un enfermo hiperte!!. 
so, obliga a tener mucho cuidado en la elección de 
la premedicación, la anestesia, y la duración yª!!! 

"plitud de las intervenciones. 

Habrá que evitar en los pacientes hipertensos 
todo fo que pueda ocasionar aumento de la presión­
arterial, nerviosismo y tensión. 

La premedicación puede eliminar por completo­
la tensión nerviosa evitando el alza de la presión 
arterial. 

Pueden emplearse anestésicos locales de 
1:50 000 de adrenalina. El uso de óxido nitroso -

-produce una alteración en la presión arterial por~ 
lo que se restringe su uso. 

No se observa ningún incremento en la hemorr.s. 
'gia postoperatoria en los pacientes hipertensos. ~ 

En estos pacientes una odontalgia puede deberse a­
·•. una hiperemia de la pulpa dental o congestión de -
~ 1 este tejido por aumento de la presión arterial. 
' --

El efecto de los hipotensores puede persistir 
hasta dos semanas después de interrumpido el trata 
miento. Muchos fármacos diuréticos e hipotensore~ 

·predisponen a la hipotensión ortostática y los pa­
~cientes pueden perder el conocimiento al pasar de­

la posición casi acostada del si 1 Ión dental a la -
posición vertical, sentados o de pie. Este colap­
so vasomotor debido a la Rawnolfia no responde a -
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la adrenalina por lo que debe emplearse Neosinefrl 
na o Levarterenol. 

iNSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 

Es un síndrome más que una enfermedad, indica 
que la reserva cardiaca se ha agotado y que sobre­
vino descompensación. En condiciones normales la -
capacidad funcional del corazón es mayor que el 
trabajo que debe real izar y existe una reserva ca.i: 
diaca considerable. Esta reserva puede disminuir -
a causa de: 

a) Cambios degener&tivos del músculo cardiaco 
debido a envejecimientc o a enfermedad co­
ronaria. 

b) Mayor trabajo exigido al .corazón por lesi2 
nes valvulares, hipertensión o mayores exi 
gencias metabólicas como en el hipertiroi: 

~; dismo. 

Esta reserva cardiaca disminuye progresivamen 
te hasta que ya no basta para satisfacer las dema; 
das. Esto ocasiona una disminución en el riego sau 
guíneo provocando un acúmulo a lo que se llama con 

• gestión, haciendo que (as venas se di 1 aten y por : 
último se acumula el lfquido de edema que puede 
romper capilares y provocar hemorragias pequeñas. 

Sfntomas.- La dificultad para respirar des- -
pués de un ejercicio ligero, es uno de los prime--
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ros síntomas de insuficiencia cardiaca. 

Los trastornos de la circulación pulmonar se-
- traducen por grados variables de cianosis y edema­

pulmonar. El edema pulmonar incipiente se acompaña 
de tos productiva crónica y en ocasiones el esputo 
teñido de sangre. 

Como signos de insuficiencia cardiaca más gr~ 
ve est~ ~I edema depresible de extremidades infe-­
riores, crecimiento del hígado, edema generalizado 
y congestión de grandes venas en el cuello. En los 
casos graves el paciente sufre dificultad respira­
toria en posición h.orizontal por lo que necesita -
dos o tres almohadas para poder dormir (ortopnea). 

- Otros síntomas son anorexia, vómitos y trastornos­
funcionales del tracto digestivo. 

Tratamiento.- El tratamiento inmediato de la­
insuficiencia cardiaca consiste en reposo, limita­
ción, en la ingestión de sal y 1 íquidos. La admi~­
nistración de diuréticos y digital hechas por el -
médico. 

Una vez diagnosticada la insuficiencia debe -
tratarse de modificar el modo de vida del paciente 
para que el trabajo exigido al corazón corresponda 
a la capacidad de este órgano. 

Manifestaciones Bucales.- El Dentista debe 

1 

buscar signos precocez de insuficiencia cardiaca -
• en sus pacientes. Es fáci 1 reconocer la cianosis -

de labios, lengua y mucosa bucal en los estados de 

·¡ 
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insuficiencia cardiaca leve. También se puede rec2 
nocer el edema de los tobi 1 los cuando el paciente­

- está acostado en e 1 si 1 1 ón denta 1 • Ya que e 1 grado 
de insuficiencia es variable los pacientes que pr~ 
sentan insuficiencia leve no representan un pel i--

• gro durante la intervención odontológica. 

Los pacientes que presentan disnea de esfuer­
zo deberán tratarse de común acuerdo con el médico 

·tratante. 

En caso de necesitar tratamiento odontológico 
un paciente con insuficiencia grave el tratamiento 
deberá ser paliativo. Las extracciones necesarias­

~pod~án llevarse a cabo más tarde cuando haya desa­
parecido la insuficiencia y el peligro sea menor.­
En estos pacientes son preferibles los anestésicos 

- locales. 

SINCOPE 

El Síncope es una insuficiencia circulatoria­
beni gna transitoria y brusca. 

El miedo, el dolor y las alteraciones emocio­
nales intensas son factores predisponentes impor-­
tantes. Otras causas son la fatiga, hambre y conv~ 

• lescencia de una enfermedad. 

Se ocasiona una pérdida súbita de la concien­
cia debida a la isquemia cerebral, también la hip2 
tensión debida a la di lataci6n brusca y difusa, y­
a la bradicardia. 
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Como causas menos frecuentes se cuentan la hl 
perventi laci6n ciertos tipos de enfermedades car-­

_diacas y la hipersensibi 1 idad de seno carotfdeo. 

Puede aparecer Síncope en caso de retorno ve-
• noso inadecuado, bombeo cardiaco ineficaz, altera­
ciones sanguíneas cualitativas,cuantitativas y -­
trastornos locales del sistema nervioso central. 

Los factores psicológicos son también muy im­
portantes. 

Síntomas.- Hay tendencia a la sal ivaci6n in-­
tensa, sensación de malestar, vértigo y aturdimie~ 
~o. Pueden existir respiraciones intermitentes 
con suspiros frecuentes, en ocasiones la visión se 
altera. 

, En algunos casos el cuadro puede ser: la ~iel 
:de palidez mortal, las pupilas dilatadas y falta -
del reflej¿ pupilar. La respiración es lenta y dé­
bll el pulso. La frecuencia cardiaca entre 30-60-

:;. por minuto. 

Manifestaciones Bucales.- El Sfncope es fre--· 
cuente en. la pr6ctica odontológica. Puede seguir -
a extracciones u otras maniobras dolorosas o bien­
deberse a tensión por el tratamiento. 

La prp.medicaci6n suele suprimir o disminuir 
los efectos que predisponen al Síncope. 

Cuando el paciente presenta los primeros ~rn-
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tomas de Srncope, el si 1 Ión debe colocarse en posl 
ción horizontal con la cabeza algo más baja que el 

·cuerpo, esto aumenta la circulación cerebral, mej2 
rando el estado general del paciente. 

Se utilizan aplicaciones frras en la cara y -
frente o inhalación de amoniaco. 

Debe administrarse oxígerK> si el paciente no­
responde en dos o tres minutos. 

El enfermo debe quedar. acostado hasta 1 a rec.!:!_ 
peración completa. Si no hay recuperación ni pul­
so perceptible debe iniciarse respiración boca a -

• boca con masaje cardiaco y 11 amar al médico. Es -
inúti 1 inyectar estimulantes subcutáneos, pues la­
falta de circulación significa que no serán absor­

- bi dos. 

SHOCK 

El estado de shock es la consecuencia inmedi.s, 
ta de una insuficiencia circulat~ria aguda q~e se­
caracteriza fundamentalmente por tina deficiencia -
aguda y persistente de aprovisionamiento de sangre 
a los tejidos, o sea una deficiencia de perfusión­
tisula~, ya que el aprovisionamiento de sangre a -

•las células de los tejidos son los capilares tam-­
bién 1 !amada microcirculaci6n, que constituye la -

• gran mayoría del sistema circulatorio. La dismin.!:!. 
ción de oxígeno y nutrientes a las células produce 
la insuficiencia del sector microcirculatorio por-
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lo que se instala el estado de shock. 

Los fenómenos circulatorios son producto de -
la insuficiencia circulatoria que resulta del des~ 
quilibrio existente entre los compone~tes básicos-

• de.la circtilaci6n; bomba cardiaca, volumen sangur­
neo circulante y tono vascular. Por lo que el - -
shock representa el fracaso del sistema circulato­
rio para mantener la combinación eficaz de sus fa,g_. 
tores. 

La insuficiencia circulatoria aguda se efec-­
tGa a través de una secuencia de eventos hemodiná~ 

~~•mic~s qüe constituyen un ciclo en la fisiopatolo-; 
.• gía del shock. Formando un proceso patogénico pro 

·gresivo, i ni ciado por una o má_s causas con deteri:2 
<. r.o de varios componentes del sistema ci rcul atori o, 

conduciendo a una perfusión inadecUada de los teji 
;dos en una d~strucci6n-Jrreversible de la estruct~ 

•: ra y 1 a fünc i ón dEI ! a cé 1" u 1 a. , , -

El principal evento del ciclo hemodinámico 
· de 1 shock y genera 1 mente e 1 desencadenan-t~ es 1 a -
disminución del volumen sanguíneo circulante, que­
súcede por causa~ y mecanismos diferentes. Una vez 
presente·ori~iria una disminución del rendimiento -
cardiaco, lo que provoca una reducción de la pre--
·~i6n arterial, haciendo que entren eri acción meca­
nismos compensadores con liberación de las cateco­

,. 1 ami nas que actúan produciendo vasoconstr ice i 6n p~ 
riférico y sistémica. 

La vasoconstricci6n es benéfica en sus prime-
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ros momentos y tiende a normalizar la circulación­
si no perduran las causas determinantes del shock. 
Por el contrario, la persistencia de el las torna -

-la vasoconstricci6n permanente y más intensa por -
la 1 iberación exagerada de las aminas vasopresoras, 

.reduciendo el flujo sanguíneo los tejidos provoca.!:!, 
do hipoxia tisular que repercute en una insuficie.!:!, 
cia circulatoria periférica, responsable de la re­
ducción del retorno venoso de los tejidos y obvia­
mente una nueva disminución del volumen sanguíneo­
circulante, estableciendo así el círculo vicioso -
del shock. 

La perfusión deficiente e inadecuada, determl 
na la alteración del patrón normal de la vasomo- -

•ción en la microcirculación, por la obstrucción de 
los esfínteres provoca una dilatación descontrola­
da de los capilares, al confinar el flujo sanguí--

-neo a las anastomosis arteriovenosas y obteniendo­
un retorno venoso más eficiente (mecanismo compen­
sador) pero al persistir la vasoconstricción la d~ 
.ficiencia de p6rfusión tisular se acentúa y los t~ 
·ji dos entran en hipoxia isquémica. Y por autono-­
mía funcional se activa la producción de mediado-­
res que ocasionan dilatación y estasis capilar, 
constituyendo el fenómeno de secuestro sangurneo -
periférico que forza un aumento exagerado en la 
permeabi 1 idad capilar, que contribuye a la dismin~ 

~ci6n del retorno venoso. 

El estado de shock lo pueden determinar va- -
r1as condiciones patológicas y diferentes mecanis­
mos entre los que se encuentran: traumatismos en -
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general (operatorios, accidentales, mecánicos, fí­
sicos o químicos) agresiones tóxicas, infecciones­

•graves, expoliaciones diversas, reacc:ones anoma-­
las e insuficiencias orgánicas agudas. 

'• Como consecuencia de la variedad de agentes -
:c~usales, existen diversas formas clínicas o etio­
patogénicas del shock, como son: 

. :':_,,' 

Shock Hipovolémico 

Shock por Insuficiencia Funcional Vascular 

Shock Mixto 

Shock Cardiogénico 

Shock p_or Obstácu 1 o C i rcu 1 ator i o • 

·~ Clasi.ficados de acuerdo a su fisiopatología,-
:'\fi.mdaméntada en el tipo de compromiso circulatorio_ 
-.-e) -hemodinámico predominante en el caso. Generalmen 
,:~~ la deficiencia circulatoria es la que mantiene: 

'··al _shock y consecuentemente el disturbio hemodi ná-
mi co primordial. 

Shock Hipovolémico 

Es aquel que se instala como consecuencia de­
:-.la reducción del volumen sanguíneo~ que puede re--, 

sultar d~ la pérdida de sangre total, plasma ó lí­
quido extracelular. 

Al -disminuir el aporte sanguíneo a los teji-­
·- dos es i 1;$ufi ciente, por 1 o que se acentúa 1 a actJ.. 
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vi dad adrenérgica como tentativa de compensación. 

La pérdida de sangre constituye la causa prin 
• cipal del shock hipovolémico, estas hemorragias in 

ternas o externas, visibles u ocultas, espontáneas 
.o traumáticas, operatorias o accidentales son las­

que se denominan en forma el ínica Shock Hemorrági­
co. 

La pérdida de plasma externa o interna repre­
senta por su composición proteica y por sus propi~ 

·• dades osmóticas y hemodinámicas uno de los más im­
portantes componentes de la sangre. Su pérdida ade 
más de la reducción de la volemia provoca aumento: 
de la viscosidad sanguínea, agregación y aglutina­

;; ci ón de hematíes, hemoconcentraci ón y otras al ter,2 
ciones. La pérdida de grandes volúmenes puede suce 

·. der como en caso de grandes quemaduras o en 1 as si! 
. :'.puraci ones externas y 1 as pérdidas internas en 1 os 
· ap 1 astam i entos, exudados cavi tar i os o en otros ca­

sos. 

La pérdida de 1 íquido extracelular se presen­
ta en varias formas de deshidratación, como al ex­

.teri orlos resultantes de vómitos incoercibles o~ 
de.~iarreas profusas y las pérdidas haci~ el ter-­
cer espacio de las oclusiones intestinales. Tam- -
bién por deshidratación infantil no tan solo en v~ 

~·rano. 

Tratamiento. 

Para la reposición de la volemia se dispone -
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de:.Sangre Plasma, Seroalbumina, Expansores plasm~ 
ticos. y Soluciones salinas balanceadas. 

La transfusión de sangre total en el procedi­
miento terapéutico ideal e insubstituible en caso-

• de que la causa sea una hemorragia. Tratando de -
restituir el volumen sangurneo que se halla perdi­
do. 

Fisiopatológi~amente el plasma es la substan­
cia ideal para la reposición volémica de los shoca 
dos con hemoconcentración restaurando el volumen: 
sanguíneo con el elemento de carencia. La transfu­
sión de plasma aumenta la volemia corrige la hemo­
~oncentración y la hipoproteinuria, disminuye la -

:~ vis6osidad sa~gufnea para mejorar la perfusión ti­
sular y la recuperación de líquidos intracelulares 
extrav~sados .a 1 i nterst i c i o. Por . 1 o que está i nd i -

·cado en caso de shock por Hipovolemia, particular­
mente cuando la pérdida de glóbulos no es predomi­
nante, como en; grandes quemaduras, aplastamientos, 

'peritonitis, supuraciones extensas, empiemas, etc. 

En la seroalbumina humana la albumina consti­
tuye la fracción del plasma verdaderamente activa­
pues contribuye a crear en el 1 rquido intravascu-­
lar la mayor parte de su presión osmótica, activan 
do la atracción del 1 íquido del intersticio. La c:2 
rrección de edema iotersticial, hipoproteinuria y­
hemoco~centración puede alcanzarse sin grandes au­
mentos de la volemia. Esta indicada practicamente 
en todos los casos de shock por su capacidad de mi!. 
jorar el edema intersticial y el flujo tisular. 
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Los expansores plasmáticos son substancias 
que no forman parte integrante del plasma pero ti~ 

.nen la propiedad de agrandar su volumen mientras -
quedan incorporadas al torrente sanguíneo. Los más 
conocidos son: Dextran, Poli vi ni lpirrolidona, y Ge 
·latina de Oseina. Se emplean por el incremento qu; 
efectúan en la volemia y sus favoPables efectos en 
la microcirculación en caso de shock. 

Las Soluciones Salinas Balanceadas tienen la­
.capacidad de corregir la depleción de sodio funci~ 
nante, reponer 1 a vol emi.a y aumentar el 1 r qui do e~ 
~racelular, además de producir hemodi lución y dis­
~inuir la viscosidad sanguínea. Las soluciones 
que con más frecuencia se usan son:. solución isot2 

, ~nica de cloruro de sodio, solución de lactato de -
sodio y solución Ringer y solución Ringer~tactato. 

Shock por Insuficiencia Funcional Vascular 

Es el que resulta del disturbio de vasomoción 
capilar o sistémica. En este tipo de shock el cor~ 
zón y la volemia parecen normales, pero existe in­
suficiencia circulatoria por tono vascular inade-­
cuado. Estos disturbios adquieren mayor énfasis a­
nivel de circulación capilar por magnitud y rela~­
ción directa en la nutrición tisular. 

La insuficiencia circulatoria puede deberse -
a: una vasodi latación primaria e intensa, o a una­

-Vasoconstricción excesiva. La consecuencia hemodi­
n~mica de ambas es la estasis capilar. En el pri-­
mer caso la vasodi latación súbita e intensa se de-
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be a un agente etiológico por vía neurogénica o h~ 
moral (substancias vasotrópicas di !atadoras). Esta 
~odalidad puede ocurrir en las siguientes formas -
c Hn icas. 

-1.- Reacciones de hipersensibi 1 idad en general, -
cuyo desencadenante es la reacción antígeno-­
anticuerpo al 1 iberarse histamina serotonina, 
bradiquinina, etc. 

2.- Intoxicaciones por barbitúricos tranqui 1 izan­
tes y narcóticos. 

3.- Intoxicaciones por drogas hipotensoras, vaso-
di !atadoras y ganglioplégicai. 

".4.- Intoxicación por substancias anestésicas. 

Envenenamiento vasodi !atador. 

Traumático neurogénico. 

- Emociones intensas. 

Algunas infecciones por gérmenes Gram +. 

Dolores violentos. 

Raquianestesia 

Mielopatras. 

En caso de producirse vasoconstricción dismi~ 
'huye 1 a c i rcu 1 ac i 6n a 1 os 'tej i deis provocando 1 esi .2 
'rie~ celulares graves por hipoxia isquémica. Esto-
4>uede observarse en 1 os sigui entes casos: 

.l.- Infecciones graves (shock séptico, bacterémi-
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co, endot6x i co) producido por gérmenes Gram - . 

2.- Intoxicación o Envenenamiento por drogas o 
productos químicos vasoconstrictores. 

3.- Empleo impropio de vasoconstrictores en el 
curso del tratamiento de otros shocks. 

Tratamiento 

En caso de existir caso di lataci6n primaria,­
determinando esto por la etiologra se debe de tra­
ta~ d~ corregir la atonra microcirculatoria para -
restablecer la vasomoci6n. Esto lo obtenemos me- -
diante un vasoconstrictor. Los principales vaso- - . 

. _ constrictores ut i 1 izados en 1 a terapéuti. ca de este 
shock son: 1 a adrena·I i na, noradrenal i na y metaram,L 
nol, que producen una vasoc0nstricci6n sistémica y 

~-microcirculatoria, corrigiendo la vasodi lataci6n y 
restableciendo la v~somoci6n. 

Si el shock se debe a una vasoconstricci6n la 
administración de vasodi !atadores como la Dibenzi-
1 i na y Cort i coestero i des provocan un b 1 oqueo adre·~ 
riérgico en los sectores arteriolcir y venular de la 
periferia, corrigiendo los disturbios microcircula 
torios de la vasoconstricci6n. -

Shock Mixto 

. Es en el cual se asocian la hipovolemia y la­
• insuficiencia funcinal vascular tanto en su produc 
· ci6n como en su desenvolvimiento. . -
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Aunque después de cierto .tiempo de evolución­
de todos los shocks desarrollan hemodinámica mixta. 

Entran en la clasificación de shock mixto los 
siguientes casos: 

1.- Peritonitis en general. 

~2.- Pancreatitis agudas. 

3.- Oclusiones Intestinales 

4·- Hernias Extranguladas. 

S.~ Enterocolitis purulenta. 

: 6. - Sup~rac iones externas e'xtensas. 

7.- Empiemas voluminosos. 

8.- lnsuficieri~ia Suprarrenal aguda. 

9.- Otras carencias endócrinas agudas. 

Crisis Diabéti~a aguda. 

'1L - 1 nsufi e i ene i a Rena 1 aguda. 

i2.- Politraumatismos. 

13~- Flemón urinoso 

14.~ A~cident~ tromboembólico mesentérico. 

15.3 Neuropatíaé agudas inflamatorias. 

Tratamiento 

Cada tipo d~ deficiencia asociada requiere re 
cursos terapéuticos propios. La rep6sici6n ~olémi: · , 
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ge la mayorra de los casos de shock. 

Shock Cardiogénico 

Es aquel en que la insuficiencia circulatoria 
.es desencadenada y/o mantenida por una deficiencia 
aguda de bombeo card i aco. La defi c i ene i a de 1 a bo.!!! 
ba cardiaca se asocia también a un cierto grado de 
vasoconstricción del sector arterial y venoso. 

Las principales causas de shock Cardiogénico­
~~~n~ Infarto del miocardio, falla miocárdica, 
··arritmias1 electrocución y miocarditis, hipoxia 
¡por i nsufi ci erici a respiratoria aguda, hi pox i a por­
le~i ones traumáticas, depresión de centros respira 
t~rios nerviosos y circulatorios. -

Shock por Obstáculo Circulatorio 

. Es a que 1 que re su 1 ta de 1 b 1 oqueo de 1 retorno.., 
de I• birculaci6n al corazón. Por lo que solo se -
incluyen los shocks en los que el corazón, la vole 
1nia y el tono vascular están rntegros, pero exist; 
una disminución en el débito cardiaco por decreci­
miento primario del retorno al corazón provocado -
por una obstrucción mecánica de la circulación. 

El obstáculo circulatorio puede deberse a: 

1.- Embolia de la arteria pulmonar por coágulo, 
grasa o 1 fquido amniótico~ 
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2.- Taponamiento cardiaco por hemopericardio o en­
fisema agudo de mediastino. 

• 3.- Diseminación mediastinal producida por neumot~ 
rax hipertensivo. 

4.- Trombosis aguda. 

5.- Por presión debida a separadores en el curso -
de.actos quirúrgicos. 

Por uso de respiradores mecánicos de "Coraza" 

Tratanii ento 

Depende muy poco de medicamentos. Pero se 
acción directa sobre la causadel obstáculo 
implica generalmente la apliC:ación dc.medidas­

ríirgicas. 
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V T R A S T O R N O S R E S P 1 R A T O R 1 O S 

las afecciones respiratorias son las más fre­
cuentes y representan el problema primordial que -
~onduce a complicaciones secundarias más graves y­
diffci les de tratar o controlar. 

las vías aéreas incluyendo el espacio anat6ml 
co muerto va desde los labios y fosas nasales has­
ta la membrana de los alvéolos pulmonares y en - -
,cualquier punto dentro de estos 1 rmites puede ha-­
.ber una alteración • 

.:. RESFRIADO COMUN (RINITIS AGUDA/CORIZA) 

Aunque no suele ser grave, es muy importante­
por su distribuci6n practicamente universal y por­

.que predispone a infecciones más serias de vías 
.respiratorias. Puede deberse a cua 1 qui era de más -
de 200 vi rus diferentes aunque suele haber facto-­

.cres predi sponentes. 

Síntomas.- Los primeros sfntomas consisten 
en.: decaimiento y prurito en nariz y garganta, es­
tornudos y escalofríos. Apareciendo luego la se-­
creci6n nasal mucopurulenta característica. los 
-síntomas mencionados pueden acompañarse de males-­
tar, fiebre y trastornos digestivos. la secreci6n­
nasal se vuelve progresivamente más espesa y menos 
'abundante y los síntomas generales desaparecen. 

El resfriadn habitual dura de cinco a siete -
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días y la persona afectada puede contagiar a otras 
personas. 

Tratamiento.- Es principalmente preventivo y­
sintomático. Es conveniente el reposo en cama y -

• las dosis razonables de analgésicos y antibióticos. 
Es preciso administrar gran cantidad de 1 íquidos y 
la alimentación debe ser de fácil digestión y rica 
en vitaminas. 

Manifestaciones Bucales.- No es frecuente que 
fas infecciones de vras respiratorias altas se - -
acompafien de algón tipo de gingivitis, pero cuando 
a~r ocurre los tejidos bucales son calientes y do­
lorosos, con aspecto hiperémico y edematoso. Estos 

~ s~ntoma~ no requieren tratamiento específi~o. 

las infecciones de vías re•piratorias altas~ 
·dificultan las intervenciones dentales por lo que­

e~ preferibl~ que se posponga. 

SINUSITIS 

Es una inflamación aguda de la mucosa de fos­
senos accesorios de la nariz. Af~cta con mayor 

·frecuencia a los senos maxi l.ares. 

Síntomas.- En la sinusitis aguda hay cefalea, 
dolor intenso local izado en la región del seno - -
afectado, aumento en la temperatura y malestar. 
Los síntomas más comunes de la sinusitis el edema­
y ~nrojecimiento de la ~minencia malar y la cara -
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debajo de los ojos. 

La localización del hinchamiento y el dolor -
referido a los dientes superiores puede llevar al­
paciente al consultorio dental. 

Un síntoma común de Sinusitis crónica es la -
cefalea matutina que desaparece progresivamente d~ 
rante el día, al vaciarse los senos en la posición 
vertical. 

El dolor aumenta cuando se hace presión firme 
sobre el seno, y su sonido al hacer percusión es -
mate en comparación a un seno 11 eno de aire. En­

.':.una radiografía ocl u sal podemos observar 1 os senos, 

2
pero ~erra preferible una placa antero-posterior. 

, Tratamiento. - Es·te corresponde a 1 · Otorr i no 1 a­
:.;ri ngol ogo. Si el seno afectado no .drena 1 i bremen­
.. te por vías normales o canalizaciones puede haber­
-~~crosis de las paredes óseas con septisemia y me-
-~1~gitis. Su tratamiento no requiere nunca la ex--
tirpación de un diente para su drenaje. 

Manifestaciones Bucales.- Las raíces de los -
·premo 1 ares y mo 1 ares de 1 max i 1 ar superior y 1 os 
nervios correspondientes se encuentran muy cerca -

tdel seno max i lar, del que muchas veces quedan sep.2 
'r~dos por la mucosa del seno maxilar únicamente. 

~ Esto explica la frecuente relación de los sí~ 
tomas dentales y la Sinusitis. Los dientes supe-­
rieres eón relaci6ry anatómica estrecha con el seno 
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maxilar pueden doler, o dar la sensación de alarg~ 
miento y sensibilidad a la percusión. 

Estos síntomas pueden incluso preceder los 
síntomas típicos de Sinusitis. Un dolor de piezas-

• superiores que no pueda explicarse quizá correspou 
da a una Sinusitis Maxilar. 

Como accidente en una extracción de premola-­
res y molares superiores un fragmento de raíz pue-

11 egar a penetrar a 1 seno max i 1 ar, e 1 cua 1 deb~ 
. extraer se . 

El seno maxilar puede ser invadido por quis--' 
per i ap i ca 1 es y cuando se infectan pueden dar -

errores en el diagnóstico . 

. AMI GOALITI S 

Es común la inflamación de los tejidos linfol 
de garganta y faringe, sobre todo en el niRo;-

1 padecimiento afecta principalmente las amígda-­
las, Tuegci la amígdala faríngea (adenoides) y fi--' 
nalmente el tejido 1 infoide de la lengua. 

Síntomas.~ En ni Ros o adultos jóvenes la ~mis 
dal i ti s folicular aguda muestra todas 1 as caracte...: 
rísticas de una infección aguda. Adem6s de los sru 
tomas local•s son edema dolor y disfagia se obser­
va también cefaleas, escalosfríos y dolor muscular 

,. generalizado. 

Hay fiebrej pulso rápido y leucocitosis. La -
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amigdalitis folicular aguda suele ser.de origen vl 
ral, pero también puede deberse a el estreptococo­
.beta. hemol rtico del grupo "A". 

Tratamiento.- Es indispensable tratar de inme 
~iato con antibióticos (generalmente penici 1 ina).: 
Los srntomas pueden desaparecer en tres a cinco 
dras con una buena atención. 

Manifestaciones Bucales.- Una infección amig-
dalar crónica puede ser un foco de gingivo-estoma­

~titis ulceronecrótica recurrente y una higiene bu­
Scal defectuosa puede explicar una amigdalitis eró-. 
·ni ca. 

El absceso periamigdalino suele ser una com-­
, .. pl icaci6n· de amigdalitis aguda, se caracteriza por 
>.11na reacci 6n -generalizada i"ntensa con un dolor agu 
/do,. gran hinchamiento amigdalar, disfagia y leuco: 
i/~ i tos is importante. Es una enfermedad grave pues -
., puede invadir estructuras profundas de 1 cue 11 o. 

NEUMONIA 

Es una inflamación del parénquima pulmonar. -
~Entre .las bacterias que ocasionan la infección, la 
m¡s.frecuente es el neumococo, aunque puede deber­
~e también a la Klebsiella, Estreptococo o Estafi­

.. 1 ococo, y en ocasiones a vi rus. 

~ La Neumonra por neumococo puede seguir a in-­
fección de vías respiratorias altas, influenza, e!!, 
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friamiento o exposición al frío, fatiga o cual- -­
quier situación que disminuya la resistencia corp~ 
-ral. 

Un ataque típico de Neumonía bacteriana es 
anunciado por un dolor terebrante en cuchillada en 
el pecho, con escalosfríos dificultades respirato­
rias, fiebre (hasta 40°C) y el esputo cat•acterístJ. 
co .teñido de sangre o herrumbroso. Es caracterís­
~ica una cianosis de grado variable. 

La quimioterapia y los antibióticos son un 
'•eficaz tratamiento y eliminan con frecuencia las -

.. complicaciones • 
. .. 

.Manifestaciones Bucales.- Se conocen infeccio 
nes por neumococos de mucosa y lengua sin lesione'; 

.'Pulmonares. Esto suele observarse en niños y. adul­
, tos jóvenes. 

La mucosa bucal está cubierta de unas peque-­
Ras manchas plateadas en mejí llas y parte anterior 
de la lengua y paladar, estas colonias de neumoco-
co• pueden confundirse con moni 1 iasis, el trata- -
miento es mediante antibióticos, generalmente penl.. 
ci 1 ina. 



VI T R A S T O R N O S D E L S 1 S T E M A 

NERVIOSO 
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El Sistema Nervioso es el medio por el cual -
- es posible la comunicación entre las células de -­

distintas partes del cuerpo, informando a cerca 
del medio externo e interno para lograr una unidad 
func i ona 1 . 

El Sistema Nervioso consta de encéfalo en !a­
parte superior alojado en la cavidad craneana de -
donde parten 12 pares de nervios craneales, y en -
la parte inferior de la Médula Espinal que ocupa -

, e 1 cana 1 vertebra 1 de donde parten 31 pares de ne.i:::. 
· • vios espinales. Los pares nerviosos se distribuyen 

por todo el cuerpo formando una red nerviosa. 

La unidad de este sistema es la neurona, por­
medio de la cual se lleva a cabo la sinapsis, pro­
pagando el estímulo nervioso y su correspondiente­
respuesta inmediata. De aquí que por medio de este 
s i.stema podemos sentir 1 os cambios térmicos dol oro 
sos y electromagnéticos, químicos y mecánicos. -

Es también a través del Sistema Nervioso como 
muchas enfermedades se manifiestan, entre el las 
las alteraciones del mismo sistema, denominadas 

• Neuropatías, que como principal manifestación tie­
ne el dolor o bien puede observarse pérdida de la­
sensibi l idad, debilidad, trastornos d~I pensamien­
to, alteraciones del carácter o de la actividad. -
Aunque hay enfermedades general es que se acompañan 
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de Neuritis o Neuropatía como deficiencias nutri-­
cionales, anemias, diabetes o hiperparatiroidismo. 

Puede haber dolor originado en los plexos ne~ 
viosos que rodean a los principales vasos. Los es-

~ tímulos de este tipo suelen acompañarse de otras -
manifestaciones periféricas como sudación o alter~ 
cienes rápidas de la circulación cutánea. Los estl 
mulos dolorosos pueden ser originados por Tubercu-
1 omas, Abscesos o Neoplasias. 

La Neuritis o Neuropatía es un fenómeno dege­
nerativo que afecta a un nervio y se debe a irri-­
tantes tóxicos como el plomo, arsénico y cobalt~,­
u~emia, deficiencias nutricionales, alcoholismo --

•.crónico, diabetes o traumatismos, o bien deberse a 
infecciones microbianas como di.fteria, influenza -
o sífi 1 is. 

En las primeras etapas del trastorno suele h!!, 
ber un dolor variable, una hiperestesia o respues­
ta exagerada. Más tarde según el nervio afectado -
encontramos anestesia, parestesia o parálisis se--
gún sea el nervio sensitivo motor o mixto. 

Puesto que la lesión histológica generalmente 
consiste en degeneración del nervio mas que la in­
flamación es mejor hablar de Neuropatía que de Ne~ 

• ritis. 

En una Neuropatía el dolor es constante y a -
~menudo existe hipersensibilidad sobre el trayecto­

del nervio, además de hiperestesia o hipoestesia,-
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cuando afecta un nervio sensitivo. 
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En una N~uritis (inflamación) el dolor de un­
nervio produce a la vez hipersensibilidad profunda 
y superficial. La causa dental más común de Neuro­
patía es la pulpitis y la periostitis produciendo­
un dolor intenso e insoportable. 

NEURALGIA DEL TRIGEMINO 

Es un padecimiento que puede afectar a una o­
v.ar i as ramas del 5 ° par cranea 1 , si endo genera 1 me!!, 
te unilateral, aunque puede ser bilateral. 

Se caracteriza por paroxismos dolorosos inteu 
·:sos~ fulgurante e irradiado a determinada área del 
'territorio de inervación del 5º par cr~neal (T;oigé 
:mi~ó). Con frecuencia está precedido por una aura:­

'>C¡ue puede durar horas dí as o meses. 

. Los paroxismos pueden ser desencadenados por-
'e.stimulación accidental o intencional ciertas zo-­
nas •. Son zona• desencadenantes comunes los puntos­
de emergencia de las ramas del Trigémino (por ejefil 
~lo el agujero mentoniano o infraorbitario). 

Cuando el estímulo doloroso cesa el ciclo do­
loroso dura el tiempo propio de cada caso (segun-­

_dos) pasa y se repite con 1 a secuencia hab i tua 1 
del caso. A veces una prótesis puede cq_mprímir una 
zona desencadenante. 
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En un principio la sintomatologra es esporádl 
ca y el ciclo puede repetirse con intervalos de -­
días o meses que se van acortando hasta hacerse -­
t"an frecuentes que en una hora se desatan varios -
ciclos dolorosos. 

No está bien determinada la etiología de este 
padecimiento, pero en sí se trata de una Neuritis­
y por lo tanto solo puede tener dos causas reales; 
compres i 6n de 1 nervio o i n_tox i cae i 6n. 

El mecanismo compresivo se local i.za por lo gi 
neral en el trayecto del nervio a través de un CO!!, 

dueto óseo, observando esto con los rayos X. El a!!, 
:tecedente de traumatismo hace pensar en a 1 te rae i 6n 
6sea causante, o bien padecimientos de tipo 6seo -
capaces de provocar compresión. 

El origen t6xico no es fácil de precisar, PU.!:!, 

ser una substancia química que 1 legue al orga-­
,_riismo accidentalmente o por condicion•s de trabajri¡ 

o bien verse asociada a un agente microbiano o vi-

El tratamiento d~ la Neuralgia del Trigémino­
puede ser farmacológico o bien quirúrgico en caso­
de que el primero falle. 

~· Suelen suprimir el dolor los sedantes y anes-
tésicos pero solo temporalmente. Las inyecciones -
de alcohol en la rama afectada logran la lisis ner 

'~ viosa. Es un procedimiento rápido y el dolor desa: 
parece instantaneamente. Pero en este procedimien-
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to como principalmente se destruyen ci 1 indro ejes­
que son prolongaciones de las células nerviosas, -
~stas al regenerarse restablecen la conductibi 1 i-­
dad, y si la causa persiste reaparece el dolor. 
Por lo cual en caso de Neuralgia de orige~ compre­
sivo, el alivio es temporal, pudiendo durar de - -
seis meses a dos años. Aunque puede emplearse míen 
t~~s se practica un tratamiento radical. 

Si es necesaria la intervenci6n quirórgica no 
~ebe repetirse la alcoholizaci6n, pues la cicatriz 

: que provoca di fi culta 1 a intervención. 

La técnica más empleada para lograr la inte-­
'rrúpcióó de la conductibilidad es la secci6n y - -

~~r~a~c~miento por torsión del mismo. Los inconve-­
nientes del t~atamiento de la Neuralgia del Tri gé­

cmino son principalmente la muerte o la.parálisis -
~ facial • 

,, · La Neura 1 gi a de 1 Tri gémi no puede ser confundl 
, da con e 1 Tic Do 1 o roso, que afecta a 1 os nervios -
·occipitales que proceden del segundo al tercer ne.r: 
vio cervical. Se difere.ncia haciendo una infrltra­
ción de novocarna debajo del cuero cabelludo, que-

· es la forma de suprimir el dolor. 

'':-. 

del 
na 

"'en 

También pued~ confundirse con la Neuralgia 
Glosofaringeo que afecta a la región amigdali­

e interior del ordo, y basta aplicar anestesia­
nasofaringe para eliminar el dolor. 



77 

PARALISIS DE BELL 

Es la insensibi 1 idad e inmovi 1 idad de los mú~ 
·culos inervados por el 7º par craneal o Nervio Fa­
cial. 

Se debe a la sección anatómica o fisiológica­
del nervio y rara vez a la degeneración central 
del nervio. 

En la sección fisiológica la integridad físi­
~ca del nervio se conserva y solo está interrumpida 
, la conductibilidad nerviosa. Las causas suelen ser 
· 1 a compresión del fi 1 ete por cualquier agente mee.§. 
nico como la inflamación del ne1•vio debida a edema 
-traumatismo, invasión neoplásica o maniobras qui-­
~úrgicas de la parótida, o bien ser consecuencia -
de un espasmo arteriolar de los vasos nutricios 
del nervio Facial. 

·Puede relacionarse también con difteria, sífl 
'lis, diabetes y neuritis múltiple. En la sección­

:fisiol6gica la conductibilidad está disminuida de­
~acu~rdo a la intensidad de la causa, pero en nin-­

gún caso se encuentra abolida. 

El nervio también puede quedar afectado a ni­
vel de la base del cráneo por lesiones intracranea 
'-1 es supuradas, tubercu 1 osas o neoplásicas. Cuando: 

.. e 1 agente obra tempera 1 mente 1 a compres i 6n puede -
.ser pasajera y la parálisis de Bel 1 es regresiva -
~y cura espontáneamente. 
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En la sección anatómica la falta de conducti­
bilidad se debe a la solución de continuidad de la 
estructura física del elemento nervioso. En la se~ 
ci6n anatómica la conductibi 1 idad está completamen 
te abolida. Es difíci 1 poder hacer el diagnóstico-

• diferencial entre parálisis fisiológica y parál i-­
sis anatómica, ya que la sintomatologra es idénti­
ca en ambos casos. 

la parálisis se puede instalar bruscamente en 
menos de una hora. Frecuentemente el pacient~ no -

.percibe la parálisis hal!?ta que se fija en la asim,2 
'' tría facial que presenta. En caso de parálisis CO!!.J. 

'pleta se aplana el lado afectado de la cara, desa­
pareciendó la capacidad de arrugar la frente, frun 

~- cir el entrecejo, arrugar al nariz, cerrar comple: 
tamente el ojo, di 1 atar 1 as ventanas nasal es o 1 e­
vantar el labio del lado afectado hasta exponer 
los dientes. Todo esto provoca que se acumulen res 
tos alimenticios en el surco entre mejilla y encr;. 

la parálisis del orbicular de los párpados 
produce lagrimeo del lado afectado. La boca se des 
vr• hacia el lado sano y el paciente no puede si 1: 
bar ni inflar las meji 1 las. Como tampoco puede ce­

·rrar bien los labios hay escurrimiento de la sal i-

,·.-
·i!!•. 

,va. 

Tratamiento.- En el tratamiento inicial de la 
Parálisis de Bel 1, es útil la cortisona. 

la descompresión operatoria del conducto fa-­
ci al del nervio paralizado permite restaurar la 
función. 
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En la mayoría de los casos hay recuperación -
sin terapéutica especifica. Si la función motora -
no ha reaparecido en tres meses, las probabil ida--

• des de rem i si ón espontánea son pocas. 

El tratamiento quirúrgico suele estar encami­
nado exclusivamente a corregir la desviación de la 
asimetría facial debida a la contracción tónica de 
1 os m(•sculos antagónicos a 1 os para 1 izados, o bien 
tratar de restablecer la conductibilidad nerviosa­
por transferencia muscular o transplante o la ana.§. 
tomosis nerviosa. 

MIGRAÑA 

(.'- Es un síndrome caracterizado por una intensa-
~efalea periódica generalmente de tipo hemicraneal. 

' Ya qu~ es más frecuente en mujeres se sospecha que ,, . . 

··, intervengan factores hormonal es, pues 1 os ataques-
· preceden muchas veces a la menstruación. 

También se sabe que las alergias a los alimen 
tos puede desencadenar los ataques. En general los 
individuos susceptibles a sufrir Migrafta se depri­
,men y se cansan con f ac i 1 i dad. 

Las crisis de Migraña van precedidas muchas -
~eces de impresiones sensoriales premonitoras como 
imágenes visuales, olores o sabores especiales. Se 
atribuyeron estas manifestaciones a constricciones 

' de las arterias intracraneales. Los ataques pueden 
.~ acompañarse de reacciones genera 1 es muy intensas. -

,En general el dolor muestra una distribución cons-
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tante para un mismo paciente, siendo un lugar fre­
cuentemente común la región retrocular. Los sínto­
~mas dolorosos pueden durar horas o más tiempo, y -: 
en ocasiones días. 

Se observan a veces náuseas o vómitos después 
de desaparecer el dolor. 

El paciente puede quedar agotado después del­
:>ataque. Entre 1 as crisis no hay síntomas, 1 o que -

áyuda a diferenciarla del dolor que acompaña a do­
.1 ores cranea fes por tumores. 

Tratamiento.- Se usan preparados de Hipófisis, 
Tartrato de ergotami na y gi nergeno. Los prepara-­

;~,~dos de ergotami na están contraindicados en enferme 
:,d<!dés vasculares periféricas, hipertensión, embar-; 
~zo y enfermedades de 1 as coronarias. Para detener: 

:.'.:tíriélura se puede usar nicotinamida. La respuesta.'­
·:;térapéutic.,¡ es variable y poco satisfactoria en g~ 
<.neral. 
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VII TRASTORNOS DEL S 1 S TEMA 

E N D O C R 1 N O 

• Las hormonas son substancias organrcas produ-
cidas por glándulas endócrinas son secretadas di-­
rectamente al torr~nte sanguíneo y ejerce una in-­
fluencia fisiológica i~~~rtante en las funciones -

· .éle determi nad~s células y si Stemas. 

Por lo que las alteraciones hormonales produ­
cen un desequilibrio orgánico, teniendo repercusi~ 
nes orales de interés odontológico. 

DI ABETES 

.•: Es la disminución o ausencia total de insuli­
~ n~, la cual es producida por las células beta de -

los islotes de Langerhans en el páncreas. 

La Diabetes es una enfermedad que se caracte­
riza por una predisposición fami 1 iar y también pue 
den afectar los factores ambientales, como una so:: 
brenutrición y una vida sedentaria. En Diabetes ju 
venil puede deberse a un virus que destruye a las:: 
células beta. 

La disminución de insulina estimula o es una­
se~al para comer~ indica necesidad celular de nu-­
trientes, ya que por falta de insulina no hay alma 
cenamiento de combustible orgánico. Y cuando no 
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hay insulina indica al cuerpo que no hay combusti­
ble y los depósitos vacían todos sus nutrientes al 
macenados en la sangre. 

Esto eleva los niveles de glucosa en sangre y 
para su eliminación es necesario que grandes volú­
menes de orina se eliminen, y esto as~ vez causa­
sed. 

Clínicamente existe dos variedades de Diabe-­
-~es, el tipo adulto que se inicia en la madurez y­
·el tipo juveni 1 antes de los veinte años. 

~. ·: . 

El diabético juveni 1 clásico es un joven que­
~úrante una o más semanas padece polidipsia y po-­
~liü~ia prcigresiva con pérdida de peso, lasitud, 
~i~i~h borrosa, .calambres en extremidades inferio­

,:~i'es¡ somnolencia y anhelo intenso por bebidas dul­
,;,:ces. 

Si no se diagnostica pued~ desarrollar náu- -
.seas seguidas de vómito, estupor, coma y finalmen­
;te muerte. 

La Diabetes en la madurez suele ser más leve, 
poi ifagia, poi idipsia y poi iuria. 

Solo es posible hacer un diagnósti.co con cer­
teza con las pruebas de laboratorio apropiadas, C.2 
mo investigación de glucosuria y curvas anormales­
~e tolerancia de la glucosa. Además de los signos­
y síntomas que hagan pensar en Diabetes. No es ra­
ro que exista glucosuria transitoria antes de que-
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la Diabetes propiamente dicha se manifieste. 

Tratamiento.- Este corresponde al médico, COfil 

prende insulina, hipoglucemiantes bucales o ambos, 
el médico eligirá el tratamiento e informará al P.2 

. • ciente de la necesidad de atención dental más fre­
cuente no solo para contrarrestar la Diabetes, si­
no también para evitar posibles complicaciones, ca 
mo en el caso de cualquier maniobra quirúrgica so-: 
bre tejidos blandos, ya que sus reservas nutricio­
nales están disminuidas. 

El uso de fármacos de tipo esteroide pueden -
agravar la Diabetes elevando la glucemia y también 
las ne.cesi dades de insulina. 

Complicaciones.- El médico trata de bajar los 
• niveles dé glucosa y que el paciente no sufra ni -

·coma Diabético ni Choque lnsul rnico. 

Como Diabético.- Se debe a una hiperglucemia­
Y cetoacidosis. El paciente muestra sofocación, e§. 
.tá deshidratado, 1 o que se observa por e 1 estado -
de su piel, mucosas y lenguá. El aliento puede pr~ 
sentar un olor característico o acetona. 

La presión arterial desciende, el pulso es r.2 
pido y las extremidades suelen dar sensación de 

• frío al tacto. Los globos oculares son blandos. Y­
la pérdida de la conciencia es progresiva. El tra­
tamiento inmediato será la administración de insu-
1 ina o hipoglucemiantes. 
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Choque lnsulrnico.- Se debe a una glucosa sa~ 
gurnea muy baja por ejemplo debida a consecuencia­
pe una dosis excesiva de insulina, o a no haber i~ 

gerido bastantes alimentos en el momento indicado. 
Aqur el enfermo diabético está nervioso, débil, s~ 

fre cefalea y a veces pérdida de la sensibi 1 idad -
en las extremidades. 

En otras ocasiones el paciente se queja de 
hambre, la piel puede ser h6meda o pegajosa, en 

·ocasiones existe cierto aturdimiento. Son frecuen­
tes las parestesias de la lengua o mucosas y la- -
bios. A veces hay sacudidas musculares hasta verda 
deras convulsiones y pérdida completa de la con-~ 

,ciencia, encontrándose las pupilas dilatadas. El -
~ratamiento es la administr~ci6n de glucosa. 

~ Manifestaciones Bucales.- La atenci6n odonto­
~l6gica del diabético deberá ser frecuente y regu-­
lar, se recomienda cada tres meses. La duración de 
·~ada examen será breve. Debe indicarse al paciente 
-~orno mantener su boca en el mejor estado posible -
=de higiene para evitar infecciones. 

En la mayorra de los Diabéticos no controla-­
~os existe alguna variedad de trastorno parodontal. 
Dependiendo de los hábitos de la higiene personal, 

_duración de la Diabetes, su gravedad y de los fac­
,~~ores predi sponentes 1 oca 1 es será e 1 grado de tra.§_ 
torno. 

Las encras del diabético no controlado suelen 
ser de color rojo obscuro. Los tejidos son edemat.2_ 
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sos, a veces algo hipertróficos. Las masas prolif~ 
rantes del tejido de granulación originadas en el­

·_ surco gingival son raros. Estos cambios pueden coil 
fundirse con los del escorbuto o la Leucemia. 

• Es típico encontrar en el diabético no contra 
lado una supuración dolorosa general izada en las: 
encras marginales y de las papilas intP.rdentarias. 

,Los dientes suelen ser sensibles a la percusión y­
son comunes los abscesos radiculares. En poco tiem 
po puede haber gran pérdida de t•Jido de sostén, -
con aflojamiento de los dientes. También puede - -
existir una rápida formación de depósitos subgingi 
va'I es que constituyen factores 1ocá1 es que favore-

- cen una rápida necrosis de tejido parodontal y ad 
~más estos tejidos tienen poca resistencia a las i 
· · fecc i ones. 

;/;•· 
~ La infección en un diabético disminuye la ca 

· pac i dad de su or gan i smo para met abo 1 i zar 1 os carb 
hidratos y agrava la Diabetes, ya sea con glucosu 
ria o incluso un Coma Diabético al ser la infec-­

:ción más amplia e intensa en el diabético. Por lo 
que son de gra-n i mportanc i a un abscesos peri ap i ca 1 
o. una i nfecc i ón parodonta 1 , por 1 o que debemos e 1 i 
min~r esta condición para favorecer las condicio­
nes del diabético. En los problemas parodontales 

. constituyen una mayor superficie de absorción sép 
~tica que las lesiones periapicales. Todo esto pue 

de llevar al aflojamiento de los dientes por lo -
'.~ cua 1 deberán ser extra r dos. 

El paciente diabético puede sufrir una sensa 
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~ión de ardor en la lengua con hipertrofia o hipe­
remia de las papilas fungiformes. Los músculos de­

•ta lengua suelen ser fofos y es común observar de­
pr~siones en los bordes de la lengua a nivel de 
los puntos de contacto de los dientes. 

En la Diabetes controlada no existen lesiones 
gingivales o periodontales características. No de­
ben uti 1 izarse antisépticos potentes para tratar -
lesiones de mucosa bucal o cualquier antiséptico -
que contenga yodo, fenol o ácido sa 1icí1 i co. 

Por falta de dientes o de muchos de ellos, o 
.. . por la periodontitis marginal dolorosa, se di 
.}.~~.iculta la alimentación ordinaria, y estos pacien­
.'.;tes .suelen escoger una dieta en alimentos blandos­
.;.de tipo almidón y pobres en proteínas, pudiendo s.2. 
;~brevenirles una hipoproteinuria, hipovitaminosis,y 
, ·alteraciones del equi 1 ibrio de los electro! itos. 

·.La sa 1 i va de 1 diabético puede mostrar una ma­
.yor actividad di ásti ca que 1 a saliva normal; aumen 
tando esto elnúmero de nuevas caries. También pu; 
de intervenir la disminución del volumen de saliva 
en la mayor frecuencia de caries. Ya qüe el diabé­
ti~o contiene más substancias fermentales, o sea -
un medio adecuado para el desarrollo de caries. E~ 

':._tos pac i entes pueden presentar odonta l g i as no ex-­
p l i cadas, debida a una arteritis diabética típica, 
a veces ocasionando necrosis de pulpa. 

Una cirugía bucal en pacientes diabéticos exi 
ge tomar ciertos cuidados. Por medio de la Histo--: 
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ria CI ínica el Dentista puede reconocer una diabe­
tes clásica y determinar su gravedad por algunos -

_factores como edad en que se inició la enfermedad­
(mis grave entre más joven), número de hospital iza 
ciones para tratar una cetoacidosis o para contra:-

·lar la diabetes, dosis de insulina, tiempo de admi 
nistración actual de la misma, cuantas inyeccione; 
diarias, cuantas veces ocurrió choque insul ínico -
y cuantas veces al día verifica su orina. 

En caso de diabetes no controlada están con-­
traindicadas las maniobras-quirúrgicas bucales, i,!! 
cluyendo el raspado subgingival. 

, Se deberán tomar medidas determinadas para 
_ :• que · 1 a g I u cosa sanguínea aumente. Ya qUe 1 a emo- -
-~ci6n o la tensi6n de una intervenci6n quirúrgi~a -

. aumenta la glucosa sanguínea por medio de la secre 
~i6n de a~renal ina, el di ab6tico debe éer premedi:­
cado par·a suprimir la nerviosidad y ansiedad, auna 

·''é do a una actitud tranqui 1 a y confiada del Denti s-= 
ta. 

Es preferible intervenir odontológicamente du 
~ante la fase de descenso de la curva de glucosa:­
sanguínea. Este período varía según el tipo de in­
sulina utilizada, el momento de su inyección y su­
relaci6n con las comidas. 

En cuanto a la elección del anest6sico parece 
• que el pentotal s6dico y el óxido nitroso casi no­

modifican el metabolismo del diab6tico. Todos los­
anest6sicos generalmente elevan la glucosa sanguí-
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nea y solo deben usarse tras una consulta con el -
médico tratante. Y de preferencia ~e hospitalizará 
~al paciente diabético que requiera anestesia gene-
ral para intervenciones quirúrgicas. 

Otro cuidado es seguir los pasos necesarios -
para evitar complicaciones. Los diabéticos que pr.si 

· senten i nfecc i ón buca 1 importante que deban sorne-­
tersé a cirugía, incluyendo ~aspado gingival, de-­

.ben recibir una antibioticoterapia profiláctica. -
- Por lo general la administración de antibióticos -

se hace un día antes de la intervención, el día de 
la intervención y al día siguiente de ésta. 

,~ En una infecci~n grave es imprescindible la -
>-anti bi ot i coterapi a ya que 1 a fagocitosis por gran.!:!, 
i_'locitos disminuye de manera importante si existe -

i:.:.cetoac i dos i s sér i ca. 

El Dentista no deberá extirpar muchos dientes 
.eri la misma sesión, pues el peligro de choque au-­
/menta con el número de di entes extraídos. 

En 1 os di abét i col" 1 as maní obras quirúrgicas -
deberán ser lo meno~ traumáticas posible. Suele 
.~resentarse necrosis marginal de los tejidos que -
- rodean 1 os a 1véo1 os de extracción o i ne 1 uso gangr.si 
-~na diabética. También es frecuente la alveolitis -

en pacientes sensibles. 

• En los pacientes Diabéticos las variaciones -
de la glucemia no modifican gran cosa los -tiempos­
de sangrado o de coagulación. Los accidentes hemo-
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rrágicos se deben a deficiencias vitamínicas o por 
coágulos sanguíneos infectados. 

HI POFI SIS 

Es 1 a glándula maestra, se localiza en la si­
l I~ turca. Interviene en el crecimiento, el equill 
brio de agua y elecirolitos y sobre todo coordina­
las diversas actividades de todas las glándulas e!!. 
d6crinas. 

HIPOPITUITARISMO 

.- . La deficiencia hirofisiaria en los primeros -
~años de vida da lugar a un desarrollo reducido pe~ 

·:ro prop~rcionado de todos los tejidos. Si se di ag­
. nost i ca precozmente puede tratarse y obtener una -
~~~spuesta favorable. En caso de que se presente en 
',\la madurez ocas i ona

0 
i nan i c i 6n y apat r a. 

Manifestaciones Bucales.- La erupción de los­
-di~ntes es tardía e incompleta, lo mismo ocurre en 
I~ formación de raíces y cierre .del ápice, puede -

.existir también apiñamiento en la posición denta-­
ria. 

,. un 
do 

HIPERPITUITARISMO 

La hiperfunción de la hipófisis es debida a -
tumor de la glándula (feocromocitoma) provocan­
un aumento en la producción de la hormona. Y el 
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efecto de ésta depende de la edad en que comience. 

• Si se presenta en los primeros años (Giganti~ 
mo) se observa un desarrollo excesivo pero equi li­
brado. Si ocurre después de los 20 años provoca 
-un crecimiento desproporcionado de manos pies, ca­
ra, clavícula, y columna vertebral (Acromegalia) 

Manifestaciones Bucales.- El crecimiento afee 
·ta a la mandíbula provocando prognatismo. También: 

está acelerado el desarrollo dental y 1 a erupción, 
'mac'rogl osi a, formación de di astemas. Debe tomarse­
''en cuenta que los huesos hiperdesarrollados son de 
>'.mala calidad. Y en general el arco palatino por el 
<·cree i miento se encuentra aplanado. 
< ~· 

,:-:.;· 
i·:-:·· 
·'::-. 

TIROIDES 

/, ' La glándula 
~d~ ·· 1 os tej i dos a 

· ·nes nornial cs. 

ti roí des mantiene el metabolismo­
ni veles óptimos para sus funcio--

La hormona .tiroidea estimula el consumo de -­
~xFgeno de la mayoría de las células del organismo, 
ayuda a regular el metabolismo de los lípidos y 

~carbohidratos, y es necesaria para el crecimiento­
y madurac i ón norma 1 • 

La mayoría de los efectos de las hormonas ti­
:~oideas en el organismo son debidas a la estimula­
'"c i ón de consumo de ox r geno que es 1 a acc i 6n ca 1 or l 

· gena. 
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HI POTI ROi DI SMO 

Es debido a la falta o disminuci6n de hormona 
tiroidea. Como la hormona tiroidea tiene gran im­
portancia para el desarrollo y crecimiento, las 

-•consecuencias de la insuficiencia o falta de ella­
varran mucho según la edad en que comience. 

Cretinismo.- Deficiencia tiroidea in útero o­
en vida neonatal, por falta congénita de tejido tl 
roideo, o deficiencia en la síntesis de hormona ti 
roidea. Existe falta de desarrollo frsico y men-­
tal; su piel es seca existe mixedema, sus labios -

·son gruesos, macroglosia, ,voz ronca bradilalia, -­
,.~.etc. 

Es común encontrar retraso de la dentici6n 
::-~temporal y permanente, mal ocl usi 6n, .ensanchamiento· 
/ del arco dental, tendencia a trastornos peri odont.2 

precocez y crecimiento gingival notable. 

Mixedema Juveni 1.- Es cuando la deficiencia -
/tiroidea se presenta en 1 a pubertad, mani festándo­

falta de actividad Hsica, embotamiento 

Los tejidos muestran una consistencia seudo-­
edematosa. Se afecta en mayor grado estructuras -
6seas y genitales. 

Como manifestaciones bucales tiene retraso de 
la segunda dentici6n con malformaciones dentarias-
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y sensibilidad a caries. 

-- Mixedema del Adulto.- La:deficiencia tir~idea 
en el adulto se manifiesta como cansancio, .intole­
rancia al frío, aumento de peso, falta de apetito, 

,·'"édema depresible o mixedema, piel gruesa reseca, -
~cabéllo reseco y quebradizo como las uRas~ Presión 

arterial baja, pulso lento. El metabolismo en gen~ 
···ral desciende. 

Manifestaciones Bucales.- Re•orción anormal -
,~é raíces y descalcificación del maxilar superior, 

'. puede 'aumentar en 'estos pac i entes 1 a suscept i b i 1 _i -
}dad• a caries y 1 a sens i.b i 1 i dad a enfermedad paro-- . 
;·'.dontat. Puede también existir gingivitis marginal, 
:~7esmalte despulido en los cuellos dentales y muerte 
;_[:pu 1 par. , 

HIPERTIROIDISMO 
:·~:-?:~, 
,. · El aumento de 1 a hormona tiroidea provoca ner 
/),jos i smo e i n~stabil i dad emocional, exoftal mO, ca!: 
:;diopatra, pérdida de peso, irritabilidad, pol.ifa-­
:gi~, ~ebil idad, insomnio,, piel y cabello suave y -

;::frágil; intolerancia al calor y temblor digital. 

¡··:··. 
_ .··. Tratamiento• - Es mediante i rradi aci ones a 1 a-

-~~gl áridul a. El mejor tratamiento es la irradiación -
'.~~on yodo .radioactivo. También se usan medicamentos 
~ hipot~roideos den 6ltimo caso cirugía (Tiroidecto 
-~mia). . . .. -
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Como fármacos se usan el teouracilo y el me-­
ti lmazol. 

Manifestaciones Bucales.- Las infecciones bu-
cales pueden afectar más la lesión del tiroides, -
directamente o a través de substancias, o bien - -
agravarse las infecciones bucales provocando una -
exacerbación de los síntomas por hiperactividad ti 
roidea. . -

Los niños hipertiroideos muestran un rápido -
desarrollo y crecimiento del esqueleto y sus dien­

: tes erupcionan antes de 1 o habitual. Los di ent~s y 
· ~a~flares están bien formados y no muestran irregu 

· 1 ari dad alguna. Se ha observado cierta tendenci.a ; 
:;;:!~caries y. a la resorción alveolar debida a una ma-­
·'.lF}tor actividad de los osteoclastos a nivel de la 1! 
~~111.i na dura; 
Ytr--" 
;;' Está contraindicada la cirugía bucal en hipe!:, 
''·tiroideos activos, sol amente que el médico lo aut.2 
'J:':H.ce. 

,·;/·'· 

~~.. La anestesia general se aconseja en estoa pa­
-~:".éi entes, ·pues .di sa:ni nuye el trauma Psf.qui co que ca.!:!. 
·. sa 1 a anestesia 1 ocal. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

• El Cirujano Dentista al tratar a un paciente, 
no debe ver su boca como un órgano aislado, sino -
como parte integral de todo un sistema y por lo 
mismo debe pensar que la boca puede reflejar el 

. mal estado de un paciente, o bien referirnos alte­
raciones que no se han declarado definitivamente,­

que puede haber algo más que caries en una boca. 

Por lo que debe integrar el conocimiento de -
la boca a tod~ el organismo y borrar la imagen de~ 

:'ª"técnico buca 1 ". 
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