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INTRODUCCION 

m. dentista al. trabajar con indi'Yi.duos sometidos al. 

stress, uti1izar :fltraacos y rea1izar interYenciones quir6rc_! 

cas estA expuesto a presenciar una serie de emergencias •Ad! 

oas,, 1as cual.es se preaentan en el moaento aenoa es"Oer&do • 

.Al. sal.ir de nuestra carrera y conociendo la importancia 

de la Medicina dentro de nuestro C8m'po, nos dallOa cueDta de 

laa carencias que presentaaoa con rest'ecto a Parmacol.opa, 
Pisio1og{a, !eraph.tica, Patol.ogÍa Oral. y General., Diacn6•t! 
co e interpretaci~n de datos. 

Es por ello que e:Lendo ai teaie )IJ1 trabajo de innstiga -

ci6n bibliográfica, 1o quise enCN1jna.r hacia el. raao en que 

el. dentista pudiera desconocer J&áe. 

La foraa sencilla en w escritura, el g1osario que PHH!!: 

ta Y' l.a diYisi6n de l.os cap!tul.oa hacen de e.ta tesis un•­

nual aencillo que facilaante puede tenerse dentro de 1111eatro 

oonaul.torio para auccanBUJ.ta .. Por e.o espero que eai;a te.ta 

no aea una saa dentro de un archi...-o, sino que airta C0110 un 

aar.mtl da ce:ur.!l:ta para l:P.ltUJtra p1°'ctic& diaria. 

Quiero ••nciona.r que 1a historia cl:!ni.c& nos abre 'Ul'1 eran 
horizonte en el. conociaiento de1 esta.de aal:ud-enferaedad de 

nuestro paciente y que 'Por el.1o el dentista debe reconocer 

ciertaa anomal.íaa, clald.ticar ciertas pa"tol.oc{as, conocer ~ 

bre 1os emen•• 11&8 adecuados y ciertos datos de 1aborato ... 

rio. Esto no im:p1ica 1& necesidad de aprende~ee de a..oria. 

todos esoa datos, pu.ea para e1lo éxi11'ten tab1as ec=o las que 

ae 1nclt11'en en eate trabajo. 



Algo que considero ir.iport-ante es 11ue todo el. que 1ea esta 

tesis como yo adquiera la cauacidad de real.izar una buena hi~ 

toria clínica con un diagn6stico adecuado y que sena como pr_! 

venir y como tratar cualquier posib~e eMerffencia dentro del 

consul.torio dental. 

; 

.c:j 
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CAPITULO I 

HISTORIA OLINICA 

La historia clínica será el c&njunto de datos obtenidos 

de un paciente con e1 fin de conocer su ept~ro de sR.lud fí­
sica y aental así como e1 meoio socioeconom.íco dentro oel 

cWi!J. se desenvuelve ~ara elaborar un plan de tratamiento de 

acuerdo P las necesida~es del paciente. 

Sabemos ~ue la historia clínica juega un papel muy impor­

tante en el diagn6stico odontol6gico. dl dentista no debe a! 

macenar los datos que refierP el paciente confiando en su m.! 

moría, sino que estos da.tos deben anotarse estricta f ordell,!! 

damente en una historia clínica. 

Debemos insistir en que la historia clínica es como una 

llave que nos abre las ~uertaa hacia nuevos conocimientos, 

ya que al realizarla se desencadenarán una serie de datos de 

i..~vestigaci6n biQ1iogr!fica y de laboratorio. 

No es necesario realizar la misma historia clínica en to­

dos los pacientes, ~ues sabemos que hay patologÍae oaracte -

rísticas de cada edad, -por eso no debemos seguir una lista 

~reestablecida standar de preguntas específicas, sino llevar 

un orden sistemático y organizado para completar correctam~ 

te la historia. 

La histori~ clínica es tal vez el primer contacto que el 

clínico tiene con su paciente ~or 1o que se recomienda que 

sea lo mas amena posible y en privado para que e1 paciente 

se sienta en confianza. 

Es de suma importancia que el clínico preéente las ei 



c;uientes característicess Pulcritud, cap?cidad de compren -

si6n, cortesía, preocupaci6n por el estado del paciente, ma­

nifestar comprensi6n y dar confianza. Además debe mostrar 

confianza en si mismo, ser serio pero a la vez agradable y 

no mostrar al paciente titubeos o sentir verguenza Rl reali­

zar determin~das preguntas, las cuales no deben ser renetit,! 

vas. cu.ando el paciente sienta molestia por a1guna Tlregunta, 

debe explicarsele la importancia de su respuesta. 

Como es 16gico el dentista no podrá reconocer la~ oatolo­

gías que pudieran existir sin entes conocer ~ la perfecci6n 

los estados normales de se1ud. 

A continuaci6n señalamos al.gunos puntos sobre la importa;!1 

cía que implica la realizaci6n de una historia clínicP. 

1.- Establece un diagnóstico. Muchas de las lesiones buca 

les que requieren identificaci6n no son de tiQo primario 

sino que representen 'WlB. enfermedad general con mani.feste ci,2 

nes orales, es por ello que se requiere de una serie d.t da -

tos sobre salud en general. y de laboratorio. 

2.- Reconoce anomal.Ías y pato1ogÍae. Conociendo el estado 

de nuestro paciente evitaremos realizar acciones que pongan 

en peligro su salud. 

3.- Descubre enfermedades concomitantes. El. dentista no 

solo tiene la oportunidad sino la obligaci6n de detectar en­

fermedades sist~micas y neoplásicas para así referir al pa -

ciente a un centro esuecial.izado para au atenci6n en ct:tSO de 

ser necesaria. 

4.- Obtendremos un archivo de nuestro paciente. Esto nos 

es de gran utilidad, pues cuando se lresente alguna emergen­

cia sabremos cUal es el ~tande trataJ11iento mas adecuado a.!ª 



i 
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psicosocial, e:.us ;:intec<Jdentes y otros velioi::os cl:'•tos. 

5.- foanejo del paciente. '3e herá cln ncuertlo a su n".isici6n 

sociointelectu~l y a su ideosincr~cia, la cual deberá estar 

anotada en la historia clínica. 

6.- Respaldo legal. 0omo sabemos el dentista maneja fá:nD!!, 

cos 11ue en un momento dado pueden llevar a nuestro paciente 

a un estado de crisis, por lo que al realizar un~ historia 

clínica adecuada, si llegara a ~resentarse dicha crisis ten­

dríamos un documento con validez para justificar el trata 

miento realizado. 

Cu.ando no~otros realizamos una actividad siempre tenemos 

un objetivo a loerar, el rea1izar una historia clínica pre -

tende lograr el conocimiento de nuestro paciente como unidad 

psicosom~tica y el medio que lo r·«ea (factor etio16gico) y 

el conocimiento de la enfermeda.ri que presenta en todos sus 

deta1les (diagn6stico). Para realizar esto dltimo es necesa­

rio que el clínico presente las siguientes cp.racterísticass 

J..- COnooimiento y eru.dicci6n oient!fica (de 1as enferme­

dades). 

2.- capacidad de disCf"rnimiento e interpretaci6n, lo oua1 

debe ir acompa.fia~o de: 

Mé:odo. Ordenado y com~arativo. 

Eleotisismo. Poder de evalua.ci6n separando cada dato donde 

corresponde. 

- Agilidad mental.. Para pensar y descartar los síntomas rel!_ 

cionandolos con una enfermedad determinada. 

Intuioi6n. cualidad iue se gana con la experiencia c1!nioP 

' 
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y c1ue vulgarmente s.: conoce como ojo clínico. 

- Etic~ ~rofesionnl. Para conce~er mas tiempo o el.e~r e1 m_! 

~or tretamiento ~ara nuestro paciente aunque no seP. 

él. ma~ c6modo para nosotros. 

3.- Bxperienci~ clínica. Son archivos mental.es de gran V!!, 

1or lo cual faci1ita la comprensí6n y discernimiento. 

LA HISTORIA CLINICA IDBAL 

Desde el primer semestre de nuestra c~rrera cuando empe2:L 

moa a tratar pacientes nos insisten sobre 1a importancia de 

realizar una historia cl.!nica adecuada y durante 1os cuatro 

años cada doctor nos enseña una forma de historia clín:ica. d! 

ferente, e incluso al tratar con otros odonto1ogos conocemos 

mas y mas formas de historia clínica; pero ¿cu.al. es l.a que 

debemos usar?. Esta duda nos hizo pensar en una forma ade<ru::! 

da y correcta para una historia c1!nica, y despu6s de mas de 

tres afies y medio de tener la primera inquie1iu.d y apoyados 

en nuestra experiencia clínica y en reseñas bib1io~fica.s 

decidimos que la mejor forma de historia clínica es aquella 

que en forma ordenada establece une serie de preguntas, que 

el dentista debe conocer y tenerlas en la mente para identi­

ficar las enfermedades mas comunes relaciona.das con la envi­

dad ora1. 

Las primeras veces será difícil retener en la mente todas 

esas preguntas. es por eso que en este capítul.o se incluyen 

algunas nreguntas y datos sobre 1as enfermedades mn.s frecuen - -
tes y que pueden tener algdn sienificado con el tratamiento 

bucal. 

Como podemos obaervar estR historia c1:ínica l'}resenta una 
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serie de datos sist~micos y ordenados con espacios 1ibres p~ 

ra anotar datoa significativos. En. este tipo de historia en­

contramos 1as siguientes ventaaass 

1.- La historia clínica puede ser manejada de acuerdo a 

la edad, sexo, ocupaci6n y eatado de salud de nuestro paciea 

te. 

2 •. - Las preguntas se pÚeden rea1izar en :forma de pil.!tica 

evitando vaer en monotoní s y dando a1 paciente el. tiempo 

justo para sus respuestas. 

J.- La entrevista debe de ser cordial y faci1itar la con­

fianza. 

4.- Si ae ere que el paciente duda se podrán seguir ha -

ciando preguntas capsiosas relacionadas con la enfermedad de 

que se sospecha. 

5.- Obtendremos un mayor conocimiento psioosooia1 de nue.!!. 

tro paciente. 

6.- No es voluminosa, ni mas grande que muchas otras. 

Las desventajas funde.mental.es que pueden encontrarse1e a 

esta historia cl!nioa. son las siguienteas 

l.- El. dentist~ dehs tener conocimientos adecuados para e 

labora.ria. 

2.- El tiempo. 

La primer desventaja se compensa con la riqueza en oonoc! 

mli.entos que adquiere el dentista y- la segunda aunque sabemos 

que e1 tiempo en el oonsul torio dental. es mu.Y val.iooo por la 

diversidad. de gastos Cl.UB se presentan a diario, es neoesari.o 

que nuestro paciente ee eienta cómodo y- no apre,8Ul'l!l..do con e­

llo gana.remos su estima.ci6n y- oonfia.nsa.. 



Nombre fe ch~ 
-..~~~~~~~~~~~~~~~~~~ -~~~--~~~ 

Ocupaci6n,__~~~~~~~~~-Sexo~~~ Edo. civil~~--~~~ 
Lur~r y fecha de nacimiento 
~~dico general~------~~_:-_-_:-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-.::_T-~~·léfono~~~--~~~ 

ANTECEDl!:NTE$ 

ESTADO D!3 SALUD ACTUAL 
• 

Revisi6n de Aparatos y Sistemas 
--~--~--~--~~~~~----~~-

E>Cltiñenes previos real.izados 
-~~----~------------~~~------~~ 

EXPLORACION 1'ISIOA 

Peso actual. Peso ideal. estatura pu1so pres. ar. temp. respir. 



Certifico que 1os datos anotados en esta hi.s:toria clínica 

son aut6nticos y que e1 c. »• 
----- rea1iz6 una serie de preguntae: sobre mi estado de ea. -

lud y hábitos de higiene. 

firma del paciente f:i1Wl de1 dentista 

Sintomato1og!a dental..__ __________________ ~---------



' -

Color acrilico ---
Col.or porce1ana __ 

Di en.tes -----D. v. _____ _ 
lledida de l.os seis 
anteriores ___ _ 
Largo del. incisivo 
central. -----

BNDODONCIA ---Tratamiento ___ _ 

Conductometria a~ 
te __ ..._...... __ ,,,___ 

C:Onductoaetrta real. 

1ª cita -------

3ª cita -------
4ª cita -------

~®®¡®®®®@ 
@@@@®@®®®® 



HCJA DE EVCLUC!ON Y TRATAMIENTO 

fecha tratamiento f'irma. 

... 

J 
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Existe un modelo de historia clínica basada en una serie 

de preguntas estandarizadas con respuestas afirmativas o ne­

gativas, para nuestro punto de vista es la historia clínica 

mas mala y a continuaci6n mencionamos algunos puntos por lo 

que opinamos así. 

ta. 

l.- Es tediosa y mon6tona. 

2.- Limita la historia clínica como tal. 

3.- En ocasiones es repetitiva. 

4.- Limita la comunicaci6n entre el paciente y e1 dentis-

5.- Debido a la gran cantidad de preguntas que serían ne­

cesarias para la elaboraci6n de una. buena historia c1:úti.ca .2 

mite alguna.e que podrían ser importantes. 

6.- El. paciente puede ocultar la verdad f'acilmente. 

7.- il ser preguntas tan específicas se hacen apresurada.­

mente lo cual resulta tedioso para el paciente. 

B.- Muchas veces el paciente no entiende las preguntas s,g 

bre alguna enfermedad o no identifica. esta, lo cu.al. nos con­

duce a datos erroneos. 

9.- Se hab16 sobre patologías y enfermedades fisio16gicas 

que acompaffan a determinadas edades, por l.o que al. tener une 

serie de preguntas específicas pierde au univeraal.idad, l.o 

cual es 'Una oaracter!stica importante de la historia cl!ni -

ca. 

lfü.estra. historia cl!nioa tiene como fin recabar una ser:ie 

de datos para conducirnos a un diagnostico adecue.do y oon e­

llo elaborar un correcto plan de tratamiento. Loa datos a co 

nooer son 1oe siguientes. 

1.- Da.tos generales para tener una. mayor identifioaci6n 
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con el paciente. 

2.- Factores sociRles y &lllbientales riue influyen en la S!!, 

lud del naciente. 

3.- Antecedentes -patol6gicos y no 'latol6gicos. 

4.- Revisi6n de aparatos y sistemas. 

5.- ExplorAci6n física incluyendo observaci6n y palpaci6n 

de linfonodos, reVisi6n de peso, estatura y signos vitales 

{en pacientes que lo amerite). 

6.- Historia e identificaci6n de la afecci6n actueJ. (s:Ln-

tomatolog!a y diae;n6stico presuncional dental). 

1.- Hoja clínica. Tipodonto y anotaciones dentales. 

B.- Hoja <ie evoluci6n del tratamiento. 

El dentista debe procurar el nunca empezar el examen por 

la boca, pues es desagradable para el paciente, esto solo ea 

ha.r! en caso de emergencia, pues el paciente pensará que te­

nemos prisa o poco interés en el conocimiento de su persona. 

Con fines objetivos de estudio dividiremos la historia 

clínica en seis partes básicas& 

De.toe Generales Exp~oraci6n física 

Antecedentes Historia dental 

Padecimiento actual Hoja de evoluci6n y tratamiento 

A) DATOS GENSRALES 

Todos estos datos se piden a1 paciente mas bien con fines 

de archivo, sin embargo en algunas ocasiones con e11os pode­

mos establecer ciertas hip6tesis sobre e1 orig~n de algunas 

enfermedades. 

El nombre y estado civil nos sirven µara reconocer al pa­

ciente con que tratamos y para saber la forma correcta en la 

que debemos dirigirnos a el (licenciado, doctor, seffora, ea-



ñorita)o Muchas ~iteraciones nerviosas y estados de crisis 

se presentan en re1aci6n directa a1 estP.do civil de determi­

nañas personas. 

La ocupaci6n es importante pues ciertos trabajos pueden 

provocar alteraciones en el estado de salud como es e1 caso 

de gases y t6xicos como con los mineros y pintores. La pre -

disposici6n al antra.x (pástUla maJ.igna o carbunco) por parte 

de los peleteros, carniceros y curtidores. Los vaqueros pue­

den contraer facilmente la actinomicosis. Muchos maestros y 

dentistas presentan transtornos circulatorios por estar mu -
cho tiempo de pie, la gingivitis se presenta en personas que 

trabajan con mercurio. Muchas enfermedades tienen predisposi 

ci6n por un sexo como el cáncer, el antrax, las exostosis y 

la diabetes mas frecuentes en el hombre y la anemia, la dif­

teria, el. lupus eritema.toso y la hemiplegia fa.cia1 mas comu­

nes en la mujer. 

De la misma manera hay enfermedades características de 

ciertas edades de la vida. Por ej~mplo en la infancia son 

comunes la rubeola, el sarampi6n y la varicela,. el cáncer es 

mas comd.n despu~s de 1os 40 años. RL adaman.toma es caracte -

rístico de la edad adulta. Hay tambi~n predisposici6n a en -

fermedades de acuerdo a la zona en la que nace el individuo 

o a la raza a la cual pertenece. El e•corbuto, la tubercUl.o­

sis y la tifoidea son enfermedades comunes en barrios anti -

higi&nicos, el rinoescl.eroma es frecuente en Rusia y en Pol~ 

n:La, el sprue es característico del trópico. El 'bari beri de 

China y Jap6n. As! mismo los judíos son muy suceptibles a lr 

diabetes y p~nfigo, mientras que los negroft y chinos lo son 

a la tubercUl.osis. 

. ... 



El tener a la mano el nombre y tel~fono deJ m~dico es de 

gran ayuda para confirmar ciertoc datos referidos por nues -

tro naciente; debe mencionarse la importancia del contacto 

directo con el m~dico de cabecera cuando nuesrro paciente 

padezca enfermedades delicad$,s que requieran Cle tratamiento 

prolongado (diabetes, enfermeaaaes cardiovasculares, epilep­

sia, etc.), para nue nos narre su nlan de tratamiento y los 

peligros que corre nuestro pe.ciente. Esto a1lemás mejorará 

las relaciones médico-dentista y as! tendremos la confianza 

de poder realizar una oon~u1t~ telef6nic~ do emergencia CWi-_B 

do se presente un estado de crisis en e1 paciente. 

B) ANTECEDENTes 

Conocer los antecedentes de nuestro paciente significa C,!' 

nocer algo sobre: el estado de ·l!la1Ud del. mismo, lo cur-1 ""H''rm! 
tire. realizar evaluaciones preoperato:rias importe.ntes para 

la elecci6n de un plan de tratamiento adecuado, 

Existen diversas enfermedhoes que tienen pretlisposici6n 

here~itaria, es por ello que tambi&n se harán preguntas rel_! 

cionadas con los parientes- cerca.nos de nuestro paciente. Im- 7 

portante también es conoc~r 1oe hábitos ds higiene, 1a habi.­

taci6n y otros h!bitos, lo cual nos ayudará a comprender de­

terminadas alteraciones relacionadas con esos factores. In ~ 

discutiblemente que conocer las alergias que presenta nues 

tro paciente es import&nte pura evitar inducirlo a tratar 

nuevamente con e:quellos factores al.erg,nicos. 

Mu.chas en:fermeda.des infantiles tienen repercuci6n en la .! 

~pa adu1ta, como es el ca.so de la hepatitis que imposibili­

ta a la tra.nsf'uci6n de ,•anere de eiJa ")ersona por la presen -

oia del virus en la misma y que además 'lJUede provocar cont.t-



],0 

gio si los sistemas .1~ esterilización riel instrumental no 

son adecuadosº Algunas enfermedades como la varicela y las 

paperas tienen su primer contaciio durante la infancia y su 

exacerbaci6n secundaria la cw,l en ocasiones es mas aguda o­

curre durante la adolescencia o en la etapa adul.ta como es 

el caso del herpes zoster y la orquitis o rinitis. 

La§ intervencione~ quirárgicas y hospitalizaciones nos re 

fieren datos importantes sobre nuestro paciente y si ya :fu.e 

dado de al.ta o se encuentra bajo tratamiento (así procurare­

mos no interferir en el) y para 11ue en caso de encontrar 

ciertos datos o secuelas de aquella afecci6n poder re1acio 

narlos con ella y no pensar (>n nuevas enfermedades. Además 

obtendremos datos acerca de lacoopera.ci6n de nuestro pacien­

te durante el -tratamiento, médico que lo tra.t6 y e1 plan de 

tratamiento QUe siguió. 

ANTECEDENTES HEREDO:FAMILIARES. Se ha seiialado 1a importancie 

de saber si,las enfermedades hereditarias han sido padecidas 

por los ancestros de nuestro paciente.. Las mas importantes 

son la diabetes, hemofilia, obesidad, enfermedades cardio -

vasculares y algunos tipos de epilepsia. 

Diabetes.. Es 'U.ll8. enfermedad cr6nica del. metabol.ismo de 

1os carbohidratos. A continua.ci6n presentamos un cuadro de 

las posibilidades de adquirir la diabetes de acuerdo a los 

antecedentes fa.miliares: 

Porcentaje de probabilidad Pariente diabético. 

l.00 5' 
50- 80 ~ 

50 < 
30-40 ·' 

Gemelo id~ntico o ambo~ padres. 
Un padre, un herma.no y un abuelo 
(nor vín del pa~re ~~ dinb~tico). 
Un na.dre y un npniano 
Dos abuel.os no ce.sados (uno pateo!: 

. " 



35 h 
20 ,íb 

no y uno roa.terno) 
Un hermano 

111. 

Un padre, o un abuelo, o un 
tío, o una tía, o un primo h~ 
mano. 

Peiigros. Tendencia a J.a infecci6n, retardo en la cicatriza­

ci6n y en el tiempo de coagulaci6n, coma dia~tico y shock 

inauJ.ínioo .. 

Signos y síntomas. PoJ.idipaia, p6rdida de peso, aliento ce­

t6nico, poliuria,. gl.ucosuria y poJ.ifagia. 

Hemofilia. Es una enfermedad que se caracteriza oor el r_! 

tardo en la coagulaci6n eangu!nea, generalmente es heredita­

ria solo en los varones. 

Peligros. Hemorragias severas, propensi6n a la infección. 

Signos y síntomas .. Tiempo de coagul.aci6n prolongada. fra.gili 

dad capilar, rara vez J.a preaentan las mujeres, sucede por~ 

ni6nes de gr11pos sanguíneos igua'les. 

Obesidad. Aoumulaci6n excesiva de grasas en el cuerpo. 

Peligros. Pueden presentar enferm.edades ce.rdiovascuJ.ares, 

tienen propensi6n a J.a diabetes, edema, arte~"ioescJ.erosia, 

trombosis, embolia, sufren de fatiga f'Ísica, I!Il1scuJ.ar y I'ffs­

piratoria. 

Enfermedades cardiovascuJ.ares. No todas las enfermedades 

cardiova.scu1ares pueden cl.asificarse como hereditarias, s:in 

embargo existe un grupo que si puecle tener coa. .. f'actor .-tio-

16gico, el ser hereditaria!", las mas comunes sons Comunica -

ci6n intera.urieul.ar, eomuni.cacíón interventricu.1ar, atresia 

de la tricúspide, estenosis de l~ arteria pulmonar, anomalír. 

de ebste:!n, Qersistencia del conducto arterioso, estenosis 

a6rtioa, coartaci6n de la ~orta, enfermedad de Fallot, tran~ 



-posici6n completa y van-cr:i'.culo -6.;.'lico. 

Peligros. Obesit:1:~il, hi">ertensi6n, infartos, colapsos, insufi 

ciencias cardiacas y resniratorias y hasta la muerte. 

Signos y síntom~sº Dolores ~recordiales, palpitaciones, cef~ 

leas, desmayos, disneas, cansancio. 

Epilepsia. Alteraci6n del sistema nerVioso central. 

Peligros. Ataques y shocks epil~pticos ante situaciones de 

estres con p~rdida de la conciencia y anoxia cerebral. 

Signos y síntomas. Ataques y convul.siol:::.Os, solo es hereditc;... 

ria en algunas formas como el Síndrome d& Janz y Priedmenn • 

En los ataques hay n~rdidé del conocimiento y cianosis. 

ANTECEDENTE<; ~O PAT<"•LOOICOS. Los hábitos de higine implican 

la higiene oral y personal (baño), alimentaci6n, mal.os hábi­

tos (:f\unar, morder l.as uñas, beber), vivienda. 

Si ea o no alérgico a alimentos como fresas, carne de ce~ 

do mariscos, pescado, caceo, leche, cítricos, jitoma.te. A =.! 

tal.es, telas, polvo, polen. 

A algunos farmacoe como penicilina, aspirina, cortisona , 

su1fas, anest,aicos J.ocales (procaína y xi1ooayna), otros ~ 

tibi6ticos, iodo, bsu-bitúricos, pastil1as para dormir. 

Es importante saber si e1 paciente presenta alergia a a1-

guno de J.os materiales usados en e1 consultorio, como J.as t~ 

J.as, metales, fármacos y material. de trabajo. 

ANTti:CEDENTEC) PATOLOGIOOS. tas enfermedades infantile~ deben 

ser registradas en la historia clínica, y como muchas veces 

los pacientes no saben diferenciar una de otra anotamos las 

mas comúnes con ~~s si~os y síntomas mas característicos, 

el neriodo de incuba.ci6n y la. duraci6n aproximada o"!! l .. " t•n -

rermedad. 
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P .. de I. ~ianos y ~íntomas Du.reci6n 

7 a 14 d. Fiebre, coriza, conjunt_?: 3 a 5 cH"'q 
vitis, fotofobia,orurito despu~~ de 
manchas rosa narduzco ma los signos 
culo~apulares(de Koplik) tarda 4 a 7 d 

Tos ferina 14 a 21 d. Esca1ofrio, fiebre,cefa- Un d!a des 
lea, manchas en tronco , pués de los 
cara y miembros, las le- síntomas per­
sione s dan pápulas y ve- •·1 "'te 1 o 2 
s!culas y estas costras. semanas. 

~scarlatine l a 3 d. Mucosa faringea irritada Se presenta 
tumefacción de amip.dalas al segundo 
y ganglios, cefaleas, - d!a y dura 
naúseas. En la boca apa- cuatro a 

Difteria 

Paperas 

RU.beola 

recen nuntos rojizos. diez d!rs. 
Lengua aframbuesada. 

2 a 4 d. Fiebre, malestar general Las membranas 

20 días 

14 a 21 d. 

dolores, dificultad en 
la deglución, epistaxis. 

se desprenden 
entre 3 y 4 d 
Ollra de 4 a 8 
días. Sin tr!!­
tam. de 10 a 
15 d:Ías. 

Inapetencia, cefalea, in :&npieza 1 o 2 
flamaci6n de las par6ti= días· despu&s 
das con tumefacci6n y y dura 10 a 
fiebre leve 12 días mas. 
Piebre, hiperalgesia gaa Bnpieza entre 
glionar, fina.a máculas el i · v 2• 
rosadas que se vu.elven d'ía y dura 1 
confluentes. a 3 d!as. 

Intervenciones Quirúrgicas u Hospitalizaciones. ¿Por qu& 

fU~ intervenido u hospitalizado?. Terapeútica empleada, ¿l"uet 

dado de a1ta?. 

O} ESTADO DE SALUD AC'l'lTAL 

~ estado de sal.Ud en que se encuentra nuestro paciente 

es de gran import~ncia, ~ues as! sabremos la rea1idad a la 

cu.al nos enfrentaremos. 

. . . -· .. ··-· 
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Esta es una de l.as partes mas importantes de nuestra his­

toria clínica en 1a que anal.izaremos todos 1os aparatos y 

sistemas presenteJ .m nuestro pac:i:ente buscando posibler. e.no 

malí as. 

Los exámenes prev.tos se refieren a 1as pruebas de labora­

torio y gabinete rea1iza.dos antes de 1a consu11;a con el den­

tista que son importantes pues pueden ser comparativos y bá­
sicos para determinar un diagn6stico definitivo. 

La terapelitica que ha llevado xmestro paciente nos servi­

rá para evitar mandar o usar medicamentos que causen a1gán 

tipo de interacci6n. &s importante preguntar a nuestro pa. 

ciente desde cuando toma 1o-s medicaaentos, con que objeto y 

si ha sentido mejoría o aolestias. 

Al. reVisar ca.da aparato y sieteJE, el cl.1nico ir.11 hacien­

do una serie de preguntas gene.ra1es y cuando sospeche de a1-

gÚn padecimiento en especia1, entonces se bar4n algunas pre­

guntas específicas sobre esa afecci6n. Es por ello iue se ~ 

cluyen las enfermedades aas f"recuntes y que pueden ocasionar 

ciertos pe1igros o accidentes con nuestros pacientes dentro 

del conS".i!.torio .. 

RBVISION DE APARATOS Y SJ:STBllAS 

l.- Aparato digestivo 

¿Hay difiaul.tad en 1a degluci6n? 

- Dolor en la parte superior del abdomen 

Na'liaeas Y' v6mitos 

Diarreas y estreñimientos 

- Anorexia 

Gastritis. Infiamaci6n e irri ta.ci6n de 1a mucosa. s'strica.. 

- .llaJ.eBtar en 1.e. lJIS.rte superior drl abdomen. 
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- Inapetencia, na'lisens y vómitos. 

- Lengua. saburr~l 

- Tendencia a diarreas. 

Ulcera gastroduodenul.. So1uci6n clé continuidac~ con l~rdida. 

de la sustancia localizada, penetrante y de evoluci6n cr6n! 

ca. 

- Do1or en 1a pa~te superior ael abdomen. Eatrefiimiento. 

- Pirosis y ardor - Naáseas y v6mitos 

- Intolerancia a alimentos ácidos o muy condimentados. 

Hepatitis. Inflamaci6n degenerativa y en ocasiones necr6tica 

del hÍgado. 

- Do1or en 1a. purte superior t'lel abdomen 

- Naáseas, v6mito y estreñimiento. 

- Ictericia - Falta de apetito. 

- Orinas coldricas (color cofiac) y heces ac61icas. 

2.- Aparato Respiratorio. 

- SWioraci6n nocturna - TOs 

- P&rdida de ~eso - Dolor tor'xico 

- Sangre a1 toser htiga 

- Anoxia fiebre 

- Cianosis (coloraci6n) Espectora.ciones 

TUbercu1osis pulmonar. "Snfermedad infectoconta.giosa. de curso 

casi siempre cr6nico y connin de1 tronco respiratorio. 

- Pal.ta de apetito, adelgazamiento, 

- Anemia, palidez y pesadez en 1os miembros. 

- Fiebre, su.doraci6n nocturna - Tos 

.Piebre de1 Heno. Estado al,rgico estacional manifestado por 

conjuntivitis y ca.tarro naaal. debido con frecuencia a la in­

halaoi6n de po1en d'! ciertas plantas. 

, 
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- Infla.maci6n de 1a mucosa nasal con abundante secreci6n mu­

cosa, lagrimeo, estornudos y pesadez en 1a cabeza. 

- Empeora en ambiente seco, soleado o con viento • 
• 

Asma. A1teraci6n que acompaña y comp1ica. numerosas <:.feccio -

nes humanas. 

- Picaz6n e irritaci6n en la garganta. 

- Dificultad para respirar. 

- La espiraci6n se acompafia de ruidos sordos y si1bantes. 

Tos - Cianosis 

3.- Aparato Cs.rdiovascul.ar. 

- Inflamaci6n en l.as articul.aciones. 
- Palpitaciones - Bpistaxie 
- Do1or precordia1 y en articul.aciones. 
- Desmayos, cef'a1eas y cansancio. 
- Ineu:ficiencia coronaria - Infarto 

Hipotensi6n arteria1. Dism.i nuci6n de 1a presi6n arteria1. 

- Disminuci6n de 1a actividad corporal., cansancio. 
- Disnea y pal.pitaciones. 
- Oefal.eas y transtor.nos de1 au.efio. 
Hipertensi6n arteria:l.. .Aumento de 1a presi6n arterial.. 

- Disminuci6n de 1a ac"tividad f'{sica e inte1ectual.. 
- Tendencia a mareos y desvanecimiento. 

Trombosis y embolia. Obstrucci6n arterial. por diversas cau -

sas conducidas por el. torrente sanguíneo o por acwnu1aci6n 

de sustancias en l.as paredes de 1os vasos. 

- Do1or SÚbi to e intenso en l.a zona afectada, l.a cual. apare­
ce 'Pilida y fría. 

Arterioesc1erosis. Brldurecim.iento por atrofia arteria1. 

- Dísmjnuci6n de l.a capacidad física e inte1ectual. 
- Hipertem~i 6n arter:lal.. 
- Transtornos circul.atorios. 

Fiebre reumática. 1nvasi6n de1 estreptococo esp~cialmente 



de1 grupo A ~rincipalmente en articulaciones. 

- Fiebre hasta 39°0 con sueoraci6n urofU.sa. 
- Hinchaz6n dolorosa de las grandes articulnciones. 
- Ace1eraci6n del nulso, palpitaciones. 
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- !m caf!os er;,.ves produce endocarditis y lesiones va1vuJ.are¡¡¡ 

Angina de pecho. Falta de irrigaci6n del m~scullo cardiaco. 

- Dolor súbito e intenso en la regi6n cardiaca irradiado al 
hombro y brazc.i izr¡uierdos. 
- Pulso aceleredo. 
- Frialdad y palidez cutánea con sudoraci6n. 
- Al terminar el ataque (rie unos minutos a una hora) hay na~ 
seas y aeseos de orinar. 

Infarto al miocaraio. Muerte de una regi6n localizada del 
miocardio por falta de irrigaci6n sanguínea. 

- Ep1sodios graves de angina de pecho, con sensaci6n de an -
gustia y de muerte. 
- Debilidad, sudoraci6n y hasta desvanecimiento. 

lfiebre moderada 

4•- Aparato Genitourinario. 

- Ritmo de la diuresis, micci6n nocturna. 
- Micci6n dolorosa. 
- Hinchaz6n de los p!irpados y edema.e en los tobillos. 

Ne:.fritis aguda~ Inflama.ci6n primaria del. tejido renal. 

- A1buminuria y hematuria ~erceptibles solo a1 microsc6pio. 
- Malestar general, cansancio, dolores imp%1tl!d!l!Kl·s. 
- Palidez e hinchazón de los párpados. 
- Edema, sed y cefaleas. 
- Disminuci6n en la cantidad de orina. 

Historia Obstetricia. 

- Nmnero de embarazos y si estos hansido normal.es. 
¿Está embarazada actualmente? ¡c:uanto tiempo t~ene? 

5.- Sistema end6crino. En este sistema mencionaremos nue. 

va.mente a la diabetes pero ahora como una enfermedad parten~ 

ciente al sistema endocrino, debe mencionarse en ambas par -

te por que no por el hecho ~e pertenecer a este sistema deja 
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de ser una enfermedad de car~cter hered:i..tario. Además mien -

tras aquíse sefíalan sus carncterísticas clínicas a1 princi -

pio de1 cap!tu1o se da su defin:i..ci6n y su predisposici6n he­

redi tarla. 

Diabetes. Transtorno en el metabolismo de los carbohidratos. 

- Polidipsia, po1i:f'agia, po1iuria. 
- cansancio, p6rdida de peso, aliento cet6nico 
- Gingivitis y predisposici6n a enfermedades infecc1osas. 

lll.potiroidismo. Hipof'unci6n tiroidea. 

- Bradi1a1ia, bradipsiquia, intolerancia al. frío. 
- Jdixedema (hinchaz6n de aspecto seco y áspero). 
- Oabellos y ufías quebradizos, exfo1iac:i..6n dentaria. 
- Estreñimiento. 

Hipertiroidismo. Hiperfunci6n tiroidea. 

- Diarree., adelgazamiento. 
- Temblor digital., caída del cabello. 
~ 'Intolerancia al éaior,crecimi:ento·de la tiroides. 

ilteracj¡anes ~prarrenal.es. 

- Diarl!eB., naúseas, v6mito, astenia, hipotensi6n. 

. 6.~ Siistema. hemat9po~ti?º• 

- 'lranstuciones sanguíneas - '.m:¡UÍlllO sis 
- sangre.do pro1ongado 
- Palidez~ -

- Petequias 

Anemia. Disminuci6n del número de eritrocitos o de la canti-

dad de hemogl:obina en la sangre. 

- Palide-z - Parestesias 
Taquicardia y taqui-pnea. 
Cansancio, :fatiga, irritabilidad. 

1.- Sistema Nervioso. &l este sistema incluiremos a la e­

pilepsia por eer una enfermada~ de carácter neurol6gico y al 

igu.a.1 que la diabetes la inclu:!mos en antecedentes heredofa­

miliares por ser una enfermedad que en ocasiones sigue un P!!. 
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tr6n hereditario. 

-P&rdida de la orientaci6n - cefaleas 
- P&rdida de 1a memoria - desmayos 
- P&rdida de la coordinación convulsiones 
- A1tera.ciones nerviosas 
- Agudeza de 1os sentidos (vista, olfato, o!do, gusto y tac-
to). 

Epilet>sia. Procesos neurol.6gicos diversos 'Por su naturaleza, 

causalidad y síntomas. 

- P4rdida de1 co.nocimiento, piel cian6tioa. 
- Convulsiones. 
- Entumecimiento muscular. 
- Durante e1 ataque el paciente se orina. 

8.- Aparato muscu1oesquel,tico. 

- Doior muscu1ar y en articul.aciones. 
- Deformaciones au.sculares y 6seas. 

Enfermedad 6sea de Paget. Producida por exceso de oxidaci6n. 

- Do~or reumático 
- Eogrosa.mi.ento de los huesos facia1es. 
- :Enourvamento de las ti bias. 
- Propensi6n a fracturas. 

Artritis reuma.toide. Reumatismo articular agudo y cr6nioo. 

- Oansa.ncio y aepreaionee. 
- l'alta de apetito, anemia. 
- Rigidez en articuJ.aciones de dedos y mufiecas .• 

El dolor es mas común en climas humedos. 

9.- Sistema tegumentario. 

- Ul.oeras - cicatrices que1oidea. 
- .Eru.pciones, ronchas - pigmentaciones 
I oteri oia ( pigmentaci6n amá:rill!enta) • 

EXAKENES PREVIC·S REALIZADOS. La importancia de estos exime­

nes se basa ~dainentaJ.mente en dos puntos. En tener datoe 

complementatit')~ :p;...:r'"...t la elaboraoi6n de un diagndetico defin! 

tivo, y el comparar <lichos datos con otros obtenidos recien-



temente observando ~osib1es evoiuciones o retrocesos. 

TERAPBUTICA. EMPLEADA. Sin duda que el. conocer el. tipo de me­

dicamento que usa .nuestro paciente es importante por 1os si­

guientes puntos1 

1.- Nos hace saber que produce o no en Al. una reacción a-

1.~rgica. 

2.- Podemos evitar estab1ecer casos de resistencia. 

3.- Evi.taremos interacciones negatiYas a nu.etro paciente 

o potenciial.izaremos al.gunas drogas que convengan al. mismo. 

4.- sabremos el. ¿por quS? de l.a me;Jocla de al.guna afee 

ci6n en caso de que exista. 6 
D) EIPLORACION PISI:CA 

Los ex4menes de expl.oraci6n física incl.1J3"en chequeo de 

l.os signos vital.es (J.os cua:J.es se exp1ican aapl.iamente en el. 

cap¡(tuio II), el. peso ideal co.n respecto al.a estatura y la 

edad, estableciendo el. peso actual. de rm.estro paciente para 

tener un paralletro acerca de si. eat! excedido o di.•i m>{do , 

esto adeae nos servi..rá si llega a estab1ecerse aJ.guna enfe!: 

•edad cuyo s!n.~Olla caracter:i.stico 866. l.a obesidad o l.a aste­

nia seg6n sea e1 ce.so • 

.ldem!s debe incl.uirse el. ex4men de cabeza y cuello, . en el. 

cu.al. se observar4n l.as anollal.;{as obfierwadas en estas zonas 

sin dejar de realizar l.a pal.paci6n de l.infonodos. 

Por -dl.timo en el párrafo referente a 1.as observaciones P.2. 

demos anotar datos referentes a l.a ¡>resencia, comportamiento 

e ideosincracia de nuestro paciente. 

PESO, ESTATURA Y SIGNOS VITALES. Los datos concernietes a. P!. 

s·o y estatura fueron tomados del. •Diccionario de especial.id.!, 

des t"a.rmaoeliticas" 278 
edíci6n. 
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PESO Y TAU.A EN NINOS Y ADOLESCENTES 
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ClBR&n Y CUBriLO. 

l:napeool.6n Y pal.peci&! de J.in:f)!ldenopa.t!as. Los e.a.nglios 

lint'At:icoa aon cu.erpoa de tej~do 1infoide donde e1 dronnje 

1te hace ~ 1ento y ha7 una gran acu:aulaci6n de linf'oci tos • 

Aqu! 11.ega :na l.int'a de 1oa tejidos situados a1re~edor re 1os 

l.int'onodos. Es i:aportante por ello eaber su 1oonl.izaci6n y 

conocer sua árecls aproxilladas de drenaje, nueato r¡ue una in­

'Wlsi&n bu.cteria:Da provo.cará una J.inf'ad~ni tis en el n6dul.o 

linf.4'tico que reooja su. drenaje. A. continuaci6n mencionnre 

:moa los principaJ.ees ganglios de cabeza y cuello. 
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Ganglio 

lo - SUbmental 
2 º - SUbmaxi1ar 
3.- Parotideo 

4~- Periauricular. 

5.- SUbdigástrico 
Tonsilar 

6.- cadena interna 
yugular. 

, 
o 

1.- ~anglio su~ravi-
cular y gE1ne;lio 
de Virchow. 

8.- Cadena posauri-
cular 

9.- Ganglio y e;lándu 
la tiroides 
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Area aproximade de drenaje 

Labio inferior y encía anterior. 
°"-rrillo, mucosa bucal, encías. 
Partes superiore~ v blandas de la ca-

ra, pericráneo. 
Porci6n anterior de1 pericráneo, re 

gi6n temT)~':""'l, canto del ojo, la -
bio suuerior. 

Cavidad nasa.1, amígdalas, paladar 
blando y duro, faringe, l.aringe y 
toda la cavidad oral.. 

Estructuras profundas del cuello, la­
ringe, tiroides, es6fago cervical 
y n6dulos superiores. 

G~nslios cervicales superiores, con -
dueto toráxico izquierdo y conduc­
to linfático (regi6n abdominal). 

Nasofaringe, pericráneo posterior y 
rebalsamiento de la cadena yugular 
interna. 

Desplasamiento de la gltindula hacia .2 
tro lugar cuando el paciente tragr. 

Para palpar 1os gana'Lios e"! neceaario flexioru.1r 1igeramen -
te la cabeza y poner la cara hacia adelante. 

cuando 1a cabeza del paciente voltea hac:iia un lado ma.rca:E,. 

do e1 mdscul.o esternocleidomastoideo, el lado contrario de1 

cuello se palpa a lo largo ~ debajo del borde medio del md.s­
culo hasta su. incersi6n clavicular. La parte media de dicho 

:m1sculo s.s palpa ente el deno índice y pulgar. El área sup??. 

c1avicu1ar es pa1pada antes de ascender a 1o largo de la ca­

dena de n6dulos. Esta operaci6n se real.iza en ambos lados. 

FIRMA DEL PAOIENTE Y DEL DENTISTA. Como podemos observar 1a 

historia c1!nica inc1uye un párrafo sobrt:t la auten-tioidad de 

esta con espacio para la firma del paciente y otro para la 

firma del cJ.ínico. Esto a :f'in f . .'.? cuentas es lo 11ue le da va-

' 
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lidez$ 

Gangl.ioe principales de oabeza y cue1l.o, 1as f'lechRs ind! 
can 1a direcci6n del. drenaje linfático y los n6meros e1 or -
den recomendado para realizar las pa.paciones, as! como la ,tí' 
laci6n con los nombres de los ganglios establecida en la ~­
gina anterior. 

EX'.Alll!NES RECOMENDADOS. cu.ando el dentista dude sobre la veE!' 

oidad de al.gdn dato o se 'Piense en algunas pJ"Uebas para ase­

~:irar el diagn6stico dP. ciertas enfermeñ~des, existe un elSJZr 

oio para que el clínico anote los exámenes que recomien!!:i 

su paciente. 
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E) HISTCRIA DE:Nl'AL 

La historia dental e~ la ~arte fundamental de nuestro t~F 

tamientn pues gracias a ella ~o~remos conocer muchas veces 

el factor etiol6gico ~ue produce el estado de enfermedad, p~ 

ra ~llo es necesario realizar una revisi6n compl.eta de l.a 

tot~~idad del anarato estomatognático. 

ARTCULACION TEMPOROMANDIBULAR. Como sabemos las articulacio­

nes están propensas a luxaciones,. subluxaciones, fracturas y­

otras alteraciones por lo que debemos preguntar a nuestro P!!. 

ciente si ha padecido alguno de e11os o si presenta dolores~ 

chasquidos o infeccionP,s y oon que frecuencia. 

Incluso pued~ presentar estados de artritis, los cual&s 

para su diagn6stico es necesario palpar con las yemas de las 

índices por delante del conducto auditivo externo y pidiendo 

a1 pacienta '!U9 re~l.ioe algunos movimientos. 

OCLUSION. Gada animal posee una f'6rmul.a dental con respecto 

a la relaci6n de l.os dientes Clel maxilar con la mandíbula. 

En el hombre esta disposicicSn se locs.l.iza en los primeros 1Di,2 

le.res psrmanentea, donda en la clase I o neutroclusi~n i¡¡ 

cúspide mesiovestibular del primer molar superior oc1~ so­

bre el surco vestibular nedio del prime~ molar inferior. 

En la el.ase II o distoc1usi6n la cdspide- distovestibular 

del primer molar superior ocluye sobre ei su.reo vestibular 

medio del primer molar inferior y l')Or \1.itimo la clase III o 

mesioclusi6n presenta una relaci6n en la que la CÚS'Pide me 

siovestibUlar del primer molar superior ooluye en el suroo 

distovestibular del primer molar inferior o en cualquier o 

tro punto posterior llegpndo incluso hasta perder contacto 
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con e1 antagonista. Además d~ estos estados puede ocurrir 1n 
~ 

r ra1aci6n cdspide con cúspide. 

c .... t ......... 

Las cua'irO posibles relaciones oc1usales anteroposte­

riore.s. 

Pa..-a determimu" si una relaci6n ea correcta. se l't.ebe -,,e -

dir al. -paoie:nte rrue ocluya. con los flientes posteriores, se 

retrae l.a comisura y se observa la relaoi6n de los mol.ares , 

,· 
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primero de un la.Jv y luego del otroo ~ la hinto:riv. clínica 

se ~.notan las relaciones d8 ambos lados, las cuales en oca­

siones son distintas. 

Po.demos observar anomalías en la relaci6n interoclusal 

(mordida cruzada) que es una alteraci6n en la posici6n ves­

tibulo lingual entre los dientes superiores e inferiores. 

Puede ser anterior y/o posterior y además uni o bilateral. 

Por \11.timo mencionaremos la sobremordida o colocaci6n B.,!! 

terior r¡ue se refierB o. la distancia con la que los incisi­

vos superiores sobren.asan a los inferiores en sentido vert2:, 

cal. 

ESTAJ>O BUOAL. Es necesaria la revisi6n de todas las estruc­

tura.e cercanas a los 6rganos dentales haciendola cuidadosa­

mente. Este exhien incluyes :Labios, lengua, paladar blando 

y duro, mucosa bucal, piso de boca y amigdalas. 

ReVisando las estructuras podemos observar el herpes .la­

bial conocido como "boquera" presentando u1ceraci6n en la B 
ni6n del labio inferior con el superior. La lengua presenta. 

numerosas anomal!as cuand.o est'á sucia se denomina saburral, 

y cuando e:.rtá agrietada se denomina f'isurada, escrotal o a­

grietada. 

&l 1a parte final. del velo del paladar podemos observar 

la livula o campanilla, la cual se presenta como bífida en 

el 11' de la poblaci6n. Debemos saber que en un 75~ de las .2. 

casiones la dvula b!fida puede relacionarse con eni'ermeda -

des del o!do medio o con aumento en la protundidad pa.1atof,g, 

ringea, lo cual justificar!a un habla hipernaeal. 

Podemos observar fisuras o cicatrices palatinas, resul -
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t?..ntes las segundas 1..1~. 1-s -primeras, gránulos de Fordayce 

en la mucosa, alteraciones de glándulas saliva.les y leneua 

atada en nuestra revisi6n del niso de boca. 

Sin querer abarcar el campo de la otorrinolaringología , 

pensamos que el dentista debe diagnosticar y referir todas 

las enfermedades de estructuras anexas a cavidad oral. y 11ue 

el no pudiera tratar, pues el diagn6stico temQrano de cual 

qud.er anomalía tendrá un pron6stico mucho mas favorable. 

Por ejemplo las amígdalas pueden ser observadas colocando 

un abatelenguas o un espejo en la mitad de la lengua y pre 

sionando hacia abajo, cuidando de no poner el depresor des 

pu~s de los 2/3 posteriores de la lengua, pues acarrear!a co 

mo respuesta el reflejo del v6m.ito por estimulaci6n de IX 
par craneal. El paciente debe pronunciar a1 tiempo de la pr.! 

ei6n la letra "ª"• en caso de no observar lae tonsilas se P.! 

dirá al paciente que respire rapidamente por la boca. 

Las amigdalas por el grado de hipertrofia e invaai6n bac­

teriana se pueden c1aeificar en una escala del O a1 4, estas 

• Últimas provocan reepiraci6n ruidosa., dificu1tad a1 deg1utir 

y en el habla, e1 tratamiento a seguir es casi siempre la a­

migdalectamía pero para ello es necesaria la opini6n de un 

especialista. Clla.ndo se inflama una eola amígdala puede sos­

pecharse una neoplasia. 

En la amigdalitis encontraremos mál. tin1es puntos blanque­

cinof:J de unoa 3 mm de diámetro o una membrana gruesa fUDari -

11enta o blanquecina posa.da sobre las amigdalas hipertrofia­

das. Cinco o mas ataque de amigdalitis al .afio pueden oetermi 

nar una amígdalectomía. Relaciona.do con las amigdalas tam 

bi6n está el absceso pcri"migdaJ.ar que se presenta en la a -
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COllO 'Podnoa obaeniar la cia .. 1 ap.-.a 90breaal• de 1•• 
tejidos nomal.es. Si di'Yidillo• el itao de l•• faucea en tre. 
partea iguales, en 1& clase doe 1•• aai&daJ.•• e.tan a punte 
de inftdir el tercio central, eD. la claH 3 lo in•d• y per " 
'61.tiao en l.a claH 4 laa aaigdalaa llegan a junte.rae. 

' 
aia;4ali ti.a entre el adaaulo contriotor aedio de la f'arill&a 

y la ald.gd:al.a. m. galadar blando n tol:'Z!& ro.jo o ::ro-, 1• de-

gluoih p 'WU•1Te doloro• 1' la vos apapda. Puede haber tri.! 1 

au, dol.or en el cuell.o, adeniti• oervioel.. Si ha,- J:11Ptu - 1 

.1 

j 
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ra espontánea la aspiraci6n del fluído purulento puQde pro -

vacar pulmonía y d~be ser tratada por un especialista. 

ESTADO GINGIVAL. El.estado gingival nos ouede indicar la pre..­

senc~a de la enfermedad neriodontal. Aquí se revisará color 

(rosa o rose coral), forma (contorneando los dientes), textu 

ra (con el puntilleo característico), volúmen (sin hipertro­

fias), sarro y placa bacteriana. 

Las preglllltas obligatorias serán: si hay sangrado en las 

encías, ¿cuando? y con que frecuencia, en caso de remitir d,2 

•lor observar alteraciones gingival.es y proceder al. ex&nen p~ 

riadonta1 el cual se recilizará con una .sonda, la cual pene -

tra en la enéía marginal. en cuatro puntos; vestibular, lin -

gual, mesi.al. y dista1, loe cua1as se van anotando. La sonda 

está graduada por milímetros, y cuando •~tá penetre mas de 2 

se sospechará la existencia de una bolsa parodontaJ.. 

ANESTES! 00 DE ELEGCION. Exieten varios tipo e de anest6sioas 

y la pauta para escoger uno de otro noe la darán loe !liguiea 

tes puntosi 

1.- Sensibilidad al anest,sico. Si el paciente ha tenido 

un contacto anterior grave con el anestGeioo debemos evi~­

lo ·~ '1 usando el manos t6xico. 

2.- Estado de eaJ.ud del pe.ciente. En anomalías circul.ato­

rias como oc1usi6n coronaria,, trombosis, embolia, angina de 

pecho o insuficiencias circulatorias no usar vasooonstriotor 

se recomienda 1a m.epivaoa.í.~ ( carbocR!."'la). Algunos ane3t,ai.­

cos lesionan a determinados 6rganoe, si el ~acienta presenta 

'Patologías en ese 6rgano ee evita~ su uso. oomo es el caeo 

de los barbi tdricos de accí6n corta en las hepatopatias. 
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3.- Tiempo de intervenci6n. Si se requiere de una inter -

venci6n rápida uti1izar anest~sicos sin vasoconstrictor, si 

se necesita un tiempo de anestesia mayor, recurria anest,si­

oos con vaaoconstrictor. 

4.- Interacci6n da fármacos. Evitaremos mandar fármacoa 

qae a1teren negativa.mente el potencial. de nuestro anest~sico 

la oxitocina potencia1iza los fármacos vasopreaores y los ª.!!: 

tiparkinsonianos potencializan la acci6n de los barbitdri 

coa. 

Debemos señalar que la glavicaína es el anest~sico mas t§ 

xico da uso dental. 

ESTUDIO RADIOGRAFIOO. Se detersrdnar~ el 6rgano dental o la 

zona por exponer, así como la t~c:nica radiográfica adecuada. 

DIAGNOSTICO PRESlJNOIOlfAL. Sirve: para que despu&s de observar 

todos los datos y exámenes, determineaos la patología que 

creemos existe en ese oaso. 

SINTOM.ATOLOGIA DEN!l'AL. Para obtener un diagn6stico correcto 

debemos tomar en cuenta ~o~ siguientes puntoss 

l.- Local.izaci6n. Determjnando si el. dolor es irrAdiado o 

l.ooal.izado. 

2.- Du.ra.ci~n y progreso. Ea importan.te aaber CUPndo comen 

z6 y si ha involucionado o evolucionado. 

J.- carácter. Es l.a forma en la que se manifiesta el do -

lor (leve, agudo, intenso). 

4.- Relaci6n con las funcionas. Si el sin.toma se presentf> 

al. realizar una actividad determinada {comida, agitaci6n, re 

poso) y si se presentan los e!ntomas en forma simul.tanea. 

5.- Relato de tratamientos anteriores, pr.ra evaluar la t.! 
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ra?eÚtica con los .c..:¡,..u ta.dos. 

PLAN DE.: TRA TAJ'.UliNTO. Teniendo todos los datos requeridos y 

un diagn6stico presuncional adecuado podremos establecer un 

correcto plt1.n 11.;: tr..i t~1::iiento, en 1:11 .. ue 3•.eguire 10 .a regular­

mente la siguiente f6rmu1a: 

l.- Emergencia 
2.- Limpieza y t~cnica de cepillado. 
3.- Parodoncia y feru1izaci6n. 
4.- Endodoncia 
5.- Operatoria dental 
6.- Ortodoncia 
1.- Pr6tesis dental. 

Dentro de la historie dPntal se incluyen dos odontogramas 

uno adu1to y otro infantil y algunos datos y espacios rela -

cionados con odoltolog!a integral. 

Las caries, fracturas y otras anomalías dentalas se plas­

mara1n en las hemiarcadas marcadas del 1 al 32, los datos ra­

diográficos se anotarán en el odontograma eef1alado para tal 

caso. Al lado izquierdo il5Clui•rdo del odontograma se irá an.,9. 

tando que reetaura.ci6n requiere cada diente. En la parte in­

ferior aparece un odontograma :i:ntanti1 con cinco caras las 

cuales se taoha.rán en ºªªº de exixtir caries, fractura.e o a­

nomalías que invadan dichas caras. La reatauraci6n adecuada 

se podrá anotar en la parte superior izquierda de 1a hoja 

clínica donde hay espaciol!I adecuados para ello. 

El color de los dientee ea anotará acompaf1ado de 1a marca 

del oolor!metro seleccionado cu.ando ee vaya a realizar cual­

quier trabajo de pr6tesis denta1, los datos eobre dimensi6n 

vertical, medida de loe anteriores superiores y largo de1 

central son necesarioct ~i:ira la elaboraci6n de un tratamiento 

posterior de proetodoncia. 
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Por 111timo vienen u.na serie de d~tos sobre endodoncia, -

cuando esta se deba rea1izar en dos o mas dientes se podrá 

ir anotando al reverso en la hoja de evo1uci6n y tratamien­

to. 

F) HOJA DE EVOLUCIO!'l Y TRATAMIENTO. 

La hoja de evoluci6n y tratamiento es un registro Úti1 

de todo aque1lo que vamos a realizar en nuestro paciente, 

como tiene espacio yara fecha se podrá hacer en forma orde­

nada. Además tiene la ventaja que podemos anotar diversos 

datos complementarios sobre pa.rodoncia, operatoria,. endodo!! 

cia, pr6tesis y prostodoncia que por al.g6n motivo no haya -

mos podido anotar con anterioridad en nuestra historia el.!-

ni ca. 

Presenta tambi&n un espacio para firmas debido a que en 

estos tiempos en ocasiones alg6n ayudante puede realizar al 

g6n trabe.jo en determinados pacientes y es importante saber 

por qui'n tu.e rea1izado el trabajo. 

LA PICHA CLINI CA 

Siendo un poco observadores nos daremos cuenta quQ en ia 

historia cl!nica sei1a1ada en este cap!tul.o f'aJ.tan una ser±e 

de datos generales, los cuales tienen fines mas que nada ~ 

ministra.tivos. Esto es la ficha cl!nica una tarjeta de fá -

c11 manejo que complementa a la historia cl!nica en cuesti~ 

nea admin:i strativas y de cobro y alguna.e de 1ae razones por 

las que la considera.moa útil sons 

l.- Se puede manejar faci1mente y tener a 1a mano. 

2~- Puede archiva.rae en un fichero a manera de tarjeta 
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de presentaci6no 

3.- Presenta eJ" trata.miento, el. costo y las :fechas de pa-

go •. 

4.- No mezcl.a la historia clínica (cuestiones de sa1ud de 

nuestro paciente), con J.as cuestiones de cobro. 

A continuaci6n ana.1izaremos brevemente mda uno de l.os 

puntos que aparecen en la :ficha c1ínica. 

EL nombre del. doctor es opci:íOnaJ., pero se anota por que 

debido a la situaci6n actual. es cada vez :mas di:ficil que e1 

dentista maneje su consul.tor±o en forma individua1 y por •s­

to el. nombre del. doctor facilitará la identi:ficaci6n de la 

ficha en el. caso que existan mas socios. 

El nombre del. paciente se recomiende empezarlo por el ª'P.ª 
llido paterno, desuu&s el. me.terno y por lhtimo el nombre con 

fines de archivo. 

La direcci6n c6digo y tel~:fono son 'dtil.es para la ::Bocal.i­

zaci6n de nuestro paciente. 

La ooupaci6n ek importante para saber a que clase de per­

sona nos dirigimos y la d:brecc:L6n y te16fono de su trabajo 

para l.oca1izarl.o mas facilmente,. inc1uso podemos anotar l.as 

horas en las que se :DDca.J.iza en cada l.ugar por si se presen­

ta a1g6.n imprevisto en el conaul.~orio. 

La fecha de nacimiento adema de que nos sirve para feli­

citar a nuestro pac:t.ente en su cumpleafios y agrandar nuestia 

relaci6n es 'dtil para obtener su edad, ya que muchas pereO -

nas mienten cuando se 1es pregunta eobre ello y de esta for­

ma es mas dificil. que nos mientan pues es una pregunta que 

no se esperan. 

El l.ttgar de nacimiento es importante para conocer J.as eo.! 
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tumbres y tradiciones de nuestro pacienteº 

El sexo nos servirá de identificaci6n, pues sabemos que. 

e.:xisten nombres comunes para ambos sexos y alguna vez pode­

mos olvidar qui'n es nuestro paciente. se anotará tambi'n 

el nombre y tel'1'ono del m6dioo general. de nuestro paciente 

para localizarlo rapidamente en caso de ale;una emergencia. • 

El saber qui6n recomienda a nuestro paciente es Útil para 

mandar una tarjeta o carta de agradecimiento, lo ouaJ. mejo­

raránuestra relación con aquella persona. 

El horario mas conveniente es 6.til ·cuando se programan 

varias cita~ y solo se confirman, además de no insistir al 

paciente en una determinada hora, si sabemos que no puede. 

A1 reverso de la ficha hay un espacio para anotar en que­

consiste el tratamiento y el costo total del mismo.. Por 111-
timo iremos anotando cada vez que haya un pago, la fecha,. 

el trata.miento efectuado y la cantidad del pago, as! como lo 

que le re-ata pagar.a nuestro pac:ilente. 
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CAPI'ruLO II 

DIAGNOSTICO DE AL"IUNAS DE LAS LESIONES MAS FRECUENTES EN A 

CAVIDAD ORAL •. 

La Medicina es una ciencia que nos permite conocer las en­

fermedades y por medio de la experimentaci6n y el estudio. 

nos da la facultad de poder aJ.iviar dichas afecciones. 

El enfermo sabe que padece aJ.gÚn ma1 por vivencias que se.­

exteriorizan, las cuales son llamadas s!ntomas. Paral.elas a -

estas manifestaciones se observan alteraciones objetivas lla­

madas signos, los cuales son detectados por el clínico •. Es i!! 
portante que Este interprete y canalice los datos para poder­

reconocer una enfermedad; a esta facultad se le 11ama Diagn6.! 

tico. 

El Diagn6stico es pues, un recurso con el. que cuenta el -

dentista para poder integrar la Odontol.og!a te6rioa con la -­

clínica .. · 

CWmdo el di.218D6st1co es acertado es re1atiYBmente f'&cil ., 

obtener el factor etio16gieo d& una determiJ'lada at'ecoi6n. en­

cadenando aBÍ un plan de tratamiento acertado•7 un pron6stico 

basado en datos ya estudiados. 

Es de suma importancia el saber establecer un diagncSstica­

acertado, pues de aquí va a derivar el cixi to o el fraoaso de­

nue stro tratamiento. 

Los !Síntomas en ocaciones son muy ovbioe, y lo que hace -

del clínico un profesional ea el. saber observar la ralaci6n -

de esos con los signos que presenta el paciente, pu.es en ooa­

ciones ha.y en:fermedades muy semejantes a otras eintoms.tolcSgjJ-
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camente, pero sin embargo el tretamiento difiere debido a que 

el factor etiol6gico es diferente. De aquí la importancia de­

reconocer la relación síntoma-Signo para llegar a un diagn6s­

tico adecuado. 

Para rea1izar un buen dfagn6stico es necesario tomar en -­

cuenta los siguientes puntos: 

1.- Tener una Historia Clínica adecuada y bien estudiada. 

2.- Tener la preparaci6n suficiente para conocer e :linter-­

pretar loa datos~ 

3.- Ordenar datos significativos que nos conduzcan a una -

determinada afecci6n. 

4.- Rea1izar cuando sea necesario, procedimientos auxilia­

res, como las pruebas de laboratorio y gabinete cuando exis­

tan síntomas y signos semejantes entre dos o más enfermeda­

des~ 

5.- Determinar el diagn6stico. 

Debido a su importancia debe mencionarse ~ue el dentista -

debe tener una relación armoniosa con el paciente y as! cono­

cer su estado tanto físico como mental. De igual forma el el,! 

nico no solo deber& de tener un intenso conocimiento de las -

enfermedades a tratar, lo cual implica una agilidad menta1 -

excelente, sino que debe de tener la 1ntuici6n y la experien­

cia suficiente como para reconocer o diferenciar un dato de -

otro. 

Es necesario también tener un m&todo para ordenar datos ~­

significativos excluyendo otros para llegar a una determinade 

anomalía. 

Cu.ando se requiera de pruebas de laboratorio, el clínico -

deben'. especificar las pruebs.p 1ue se realiv.arán. por lo cua1 
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es necesario que ~~nozca el rr.~r.ejo e~ ~ue~tras, aEÍ como el -

tipo de exámenes que se requieren en cada c&so. 

Después de un examt-..1 ... !:linucioso obtendremos el diagn6stico­

definitivo, el cual debe ser correcto si se siguieron todos -

los pasos mencionados con anterioridad. 

Debemos conocer a la perfecci6n las .. if'ras normales del l.f. 

boratorio y del estado de salud de los elementos anat6micos,­

para que sobre esto establezcamos la diferencia entre salud Y' 

enfermedad. Hay que recordar que el paciente no siempre nos -

re:fiere datos correctos, es por ello importante que el clíni­

co sea además un buen observador y que en un momento dado se­

pa real.izar ~reguntas capsiosas a fin de obtener una reSDUes­

ta verdadera. 

Sabemos que es más comlin relacionar loe datos principales­

con una sola eni"e:rmedad que buecar varias enfermedades simul­

táneas. El. ordenar datos nos dar& como resultado en ocacionea 

varias enfermedades semejantes, de aquí la gran importancia -

que tiene la experiencia cl!nica para diferenciar una af'ec---. 
ci6n de otra. 

TIPOS DE DIAGNOSTICO .. Se han mencionado varias clas11s de -

diagn.Satico, en escencia es l.o mismc T solo l1ega'JA ser un -

juego de palabras. Lo importante es saber que el t&rmino Dif!!. 

ndstico deriva de las ra:!cee griegas J'~'., ('a trav&s de)' y -

~~.,...&.S (conocimiento), lo cual quiere decir que para hacer­

un an'1isis de a1gtÚ1 padecimiento hay que tener ciertos cono­

cimientos. 
14.A continuaci.Sn ae nombran algunée tipos de diagnóstico: 

El Diagn6stico Clínico es el que se rea:tiza en el eonsul­

torio auxili&Úldonos de una historia clínica y exámenes tales 
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ccmo inspecci6n, palpaci6n y percuci6n, los cuales se reali-­

zan con nuestros sentidos y con la ayuda de instrumentos aux! 

liares sencillos. El ~iag.~Óstico de Laboratorio incluye los -

diferentes tipos de exámenes que se realizan con aparatos es­

pecializados y que en ocaciones se requiere del traal.ado de 

determinadas muestras a lugares espec!ficos para. analizar. 

cuando es necesario reconocer una enfermedad diferencilnd,2 

la de otra(s) semejante(s) se emplea el Diagnóstico Diieren-­

cial o Diagnóstico por Exclusión, el cual requiere que el el! 

nico tenga un dominio absoluto sobre las enfermedades que es­

t~ tratando, pero incluso en ocaciones habrá que recurrir a -

otros médios de diagnóstico más especializados. Todo clínico­

debe as~irar a llegar a un diagnóstico integral, pues es el -

conjunto de datos objetivos y subjetivos obtenidos durante la 

exploración y apoyados ~or pruebas de laboratorio y gabinete. 

No siempre es posible llegar a este diagnóstico, muchas veces 

por aegligencia o por falta de tiempo, por ineptitud o simpl~ 

mente por falta de medios. 

En ocaciones debido al. estado de afección en e1 que se p~ 

santa el paciente es necesario recurrir a un diagnóstico de -

urgencia en el que de mucho depende el &xito, de 1a experien­

cia que posee el clínico. Cu.ando carecemos de algunos datos y 

no nos es posible obtenerlos en ese momento, se recurre al -

Diagn6etico Prov1siona.l. o de Presunción. 

En algunas circunstancias cuando interviene el aplomo y ez 

perienaia del clínico se llega a un Diagn6atico I!llllediato o -

Directo, el cual llegn evitando muchos dolores de cabeza. ~or 

Úl timó dest>mta de acumular y reali?.ar una s·erie de da toa con­

cienzudamente se 119ga al Diagn6stico Definitivo, el cual va-
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a ser la base para la a".llicaci6n de un-=t teraryéutica adec-.;.ada. 

EXPLO":l.ACION PI!3I~A p(l-q ?f~DIO JY~ LOS SENTIDOS .. 

Interrogatorio o Anamne;.Jis. iP.'Jiño ~. r1~ este medio de .1-
diagn6stico se oenciona axnpliamente en el capítulo anterior,­

no profUndizaremos demasiado en él. 

Este método consiste en la real.izaci6n de una serie de pr_! 

gunatas ordenadas, 16gicas y claras dirigidas al. paciente con 

el fin de esclarecer con urecisi6n 1aa causas del estado sa-­

lud-enf'ermedad. Lo ~rimero es ~edir al. paciente ~ue narre au­

enfermedad, en caso de haber al.guna duda se interrumpirá al. -

paciente para aclararla, sin hacerlo en demae!a, ~ues podemos 

hacer perder l.a hilaci6n de!lo que el paciente noe está comu­

nicando. Entre otras preguntas se cuestionará el tiempo de a­

parici6n del síntoma, su forma de presentaci6n, local.izaci6n, 

duraci6n e intensidad~ El interrogatorio debe ser prudente y­

amable ~ nunca debe preguntarse afirmando o ne¡ando al.go. Ad.! 

nuts puede reali?.arse de forma directa o indirecta; en el. ind! 
recto sa consul. ta a terceras l'eraonaa, como es el eaao de me­

nore s de edad, cuando hay problemas de entendimiento o le~ 

je y por Últi:uo la. consulta al mldico de cabecera del pacien-. 
te, es-to sucede cuando se tiene duda sobre la natura1eza, ex-

te:tsi6n o gravedad de ciertos problemas mtdicos, como ee el -

caso de diab&ticoa, cardi6patas, síndromes, discrasia.e sa.ngu! 

neas y neoplasi•s• 

Esta consUl ta ayudará a elaborar un plan de tratamiento -

mis acertado y mejorar! las re1a.oiones m4dioo-odo:it6logo. 

InspeccicSn. Consiste en 1a observaoi6n directa del enfermo 
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ele quiétl se sacará..."l valiosos datos tales como comportamiento, 

actitud mental, movimiento y estado de :Úlimo. "Dara que la in.§. 

pecci6n pueda llevarse a cabo requiere de una iluminaci6n ad~ 

cuada, si es posible con focos de luz blanca descubriendo to­

talmente las zonas por inspeccionar, retirando pinturas ~ co~ 

m'ticos haci~ndolo en far.na ordenada y lo más comnleta posi-­

ble. 

Palpaci6n. Es un m~todo clínico que tiene por objeto perc! 

bir por medio del tacto anorme..lidades en las estructuras ac-­

cesibles. cuando 1a palpaci6n es aunerficial la presi6n es -­

suave y cuando es profUnda la -presi6n será. intensa y sosteni­

da. La zona ~or palpar estará totalmente descubierta, la tem­

peratura de la mano deberá ser semejante a la regi6n por pal-

.Par y la palpaai6n se hari1 simétrica y comparativa, as! obten 

dremos signos como temperatura, dolor, textura, tono muscular 

y movil.idad. 

Dentro de las pruebas de palpaci6n se incluye la de motlli 

dad cla*ill:Eia que consiste en des~1azar suavemente el diente -

con las yemas de loe dedos en sentido vestíbulo-lingual., en­

tre iru(s amplio sea el movimiento existirá mayor destrueci6n -

periodonta1. 'lf 

p¡,rcu•~6n. Este m&todo consiste en dar una serie de golpes 

con la mano o con un instrumento sobre cualquier segmento, -­

urovocando con la vibración dol~r y sonidos. En Odontolo~ía -

es frecuente este examen aplicándolo directamente sobre lo~ -

dientes y con e1 mango dal eanejo o algún otro instrumento m!. 

t'1.icor la percueión puede ser vertical u hori2onta1. ~enera!, 

mente cuando hay dolo:r a la percaeiÓn horizontal sef1a1a la -

presencia de un absceso ~arodontal y cuundo hay r~s~uesta a -
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Expl::>raci6n Ct;:: i?1.:;i;~1:n•:::.'.:o·;:. La ex"'>lO!"aci6n instru.l"l.ental­

re1uiere de asu1e~a visu.al, 6ntimc!. lu~ y e:i :i-:::,".cioneu 7 e U.1. -

espejo bucal. TiP,ne ~or objeto el auxiliar a los sentidos del 

tacto y de la vista cuando eatos no son capaces de observar -

ciertas anomalías en boca, en esnecial, caries, desmineraliz.2, 

ci6n, bolsas parodontales y restauraciones mal ajustadas. Es­

te examen puede auxiliarse de un explorador y en ciertos ca-­

sos de un excavador. 

Despu&a de efectuar la. revisicS.n dental se procede al exa­

men periodontal utilizando una sonda para tal caso, y explo-­

rando cuatro puntos en cada diente. CU.ando la sonda penetra -

más de 2 mm es posible que exista una bolsa parodontal. 

EXPLORACION MEDIANTE APARATOS EN EL CONSULTORIO. 

AU!lou.l. taci6n. El paso del aire a trav&s del tronco respi~ 

torio, lo mismo que 1a sangre a su paso por las vil wl.aa del­

coraz6n emiten una serie de sonidos que ~ueden ser escuchados 

-pegando la oreja a la pared toráxica o bien interponiendo un­

estetoecopio. ~or e1lo es importante este medio dia.gn6stico,­

pues igua1 se ~uede reconocer a un asmático que a un cardi6p§. 

ta, &demás de ser e1 diagn6stico cardiaco más importante pues 

nos proporciona el ritmo y la frecuencia. 

Existen una serie de ruidoe cardiacos, se inician con la -

sístole producida por la contracci6n ventricular y e1 cierre­

de las válvulas aur!oulo-ventricul.area, sigue un si1encio y -

contin'1a e1 segundo ruido o diEtstole provocado por el descen­

so de las v4l vulas sigmoideas, a lo oual sobreviene otro si­

lencio den,ominado gran silencio, luego del cual ee inicia nu..! 
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va.mente el ciclo cardiaco. T.os soniclos i:::rudos son :r1uy- fuertes 

Y' los graves de poca intensidad. Los so~los son ?"'llidos dife-­

rentes a los escuchados en una persona se.na y se producen por 

insuficiencia o estenosis. ~ara determinar el tiempo de un S,2. 

plo se coloca un dedo sobre la car6tida relacionando la pro-­

ducci6n con el m>mento del ciclo dardiaco. 

Para 1ocalizaci6n de los ruidos cardiacos existen cuatro -

focos donde debe colocarse el estetoscopio para eecuch~r con­

mayor claridad .. 

Foco A6rtico. Localizado en la base derecha del estern6n,­

sirve para escuchar la válvula a6rtica .. 

Poco Pulmonar. Localizado en la b~se iz1uierda del ester-­

n6n, sirve para escuchar las válvulas sigmoideas pulm!! 

nares. 

'Poco Tricusp!deo. Localizado en la base del apéndice xifo,! 

des, sirve para escuchas la válvula tricúspide. 

Foco Mitral.. Localizado en la punta del coraz6n, sirve pa­

ra escuchar la válvula mitral. 

A ios so~1os se les denomina de acuerdo al ruido durante -

e1 cual se producen. ?uede haber soplo sist6lico y diast6lico 

producidos durante los respectivos ruidoe, mesiosist6lico pro 

ducido en el §i1e.ncia y mesiodiaet6lico producido durante el­

gran silenci':".Uía soplos se escuchan más claramente en el fc­

co de producci6n q~e irradian su tono en diracci6n del torre,!! 

te circulatorio. Para hacer máe f!cil los sitios donde se es­

cuchan los soplos y el tierr.~o er. el que se produc~n, así co~c 

la afección que le provoca, ela.borf:noe el ei~iente cuadro: 

. . 
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Foco 

;.6rtico 
Pulmonar 
TricuspÍdeo 
Kitral 
Mrtico 
.Pulmonar 
Mitral 
Tricusp!deo 
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.o~lo :.fecci6n 

::;i1etÓlit.:o ::=strecku:1i~n+.o ar-1 c~r.r·..i.~to a6rtico 
~istólico ~strecha.miento de la arteria pulmonar 
Sist6lico Insuficiencia de la válvula tricúspide 
Sist6lico Insuficiencia de la válvula mitral. 
Diast6lico Insuficiencia a6rtica. 
Diast6lico InsU:t"iciencia pulmonar 
Diaet6lico Estrechamiento de la válvula mitral 
Diast6lico E~trechamiento da la válvula tricúspi-

de. 

Pocos donde debe oolooarae el estetoscopio pa.:mi escuchar ias 

ruidos cardiacos con claridad. 

Los sopl.os me11iosiató1icos leves con b-ecue.ncia son pulmo­

nares. Pueden existir tambiln ruisod adnntioios como los frS 
tes precordiales que pueden oonducirn.os a errores. La apari -

oión de -.n sap1o en la ausoulta.ci6n no ea l!Rlticiente como pa-
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ra contraindicar un tr?.tamiento dental, sino ~ue debe apcyar­

se con otros datos como la ~ooa de la presión arterial, para 

verificar la presencia del soplo. 

Medida de la temperatura corporal. La tempera.tura normal 

del hombre oscila entre 36.6 y 3s.a·c, siendo mas baja en la 

mañana .. I.a toma de la temperatura es de vital. importancia, 

pues siempre que se encuentra e1evada significa la exiatencia 

de una infecci6n corporal. 

Ctlando la temperatura se toma en boca o recto ea mas exac­

ta y requiere de menor tiempo para ~ograrla. 

La tempera.tura corpora1 ea controlada por v!a nerviosa de_! 

de la base cerebral. I.a tempere. tura sirve nara juzgar la gra­

vedad de una enfermedad ~uea la fiebr• ee una reacci6n de au­

todefensa del organismo. 

Se encuentra elevada en intoxicaciones con oooafna, ineu. -

ficiencia carcM.aoa, insolaciones, alergias, neumonías, infla­

maciones y enfermedades infecciosas. 

Se encuentra disminuída en estado de coma, en 1a au1ica~ 

ci6n de barbitúricos, en a1coho1ismo, estados de shock y co-­

lapso. 

Respiraci6n. La respiraci6n es un ~roceso vital efectuado­

ª nivel celular y comprende un proceso de inspiraci6n-espira­

ci6n con un intercambio dff aire de a-oroximadamente medio 1i­

tro, lo que se e.f'ectúa en U?lfU! 16 a. 20 veces por minuto con~ 

miendo aproximadamente 250 e.e. de oxigeno y eliminando 

200 o.e. de an.C!drido carb6nico. 

Cuando se requiere de algún esfUerzo :fuera de lo común o -

en un estado febril hay que aportar una mayor cantidad de ox,í 

geno 'ºr lo que aumenta.'1 el r.úmero de resoirPcionea por minu-
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to, lo cual ee regule.do directnmente por el bulbo raquídeo. -

Cuar~do se consume mucho oxí~eno liberFndo anhídrido cerb6nico 

en exceso la sangre se vuelve más ~cida lo cual es detectado­

por el bulbo raquídeo que de inmeciato incrementa la frecuen­

cia respiratoria para establecer un equilibrio sanguíneo.ate~ 

tos factores emocionales también provocan un aumento en la pe 

rioricidad respiratoria, además de algunas a1ten,ciones tales 

como embolia pu1monar, neumonía, viruela, estados de shock, -

acidosis diabética, coma alcoh61ico y anemia. Ciertas intoxi­

caciones provocan estados de br~dipnea. 

Pulso. ta frecuencia del ~ulso es entre 6e.7 80 por minu-­

to, se considera normal en pacientes angusti~~os y cuando di,! 

minuye eomo en caso de los atletas, dicha disminuci6n sugiere 

un ensanchamiento de la car6tida común. 

La taquicardia se presenta con grandes esfuerzos cornora-

1es, excitaciónes psíquicas, fiebre, insuficiencia cardiaca,­

anemia, transtornos res,iratorios, pérdidas excesivas de san­

gre debido a hemorragias o heridas, lesionee miocárdicas9 --­

hipertiroidismo, viruela, alcoh6l!ico y diabético, insolación, 

transtornos pulmonares y en algunas intoxicaciones. 

La bradicardia se uresenta en denortistae , individuos co~ 

mala alimentaci6n, en temperatura corpora1 baja, enfermedades 

infecciosas (tifoidea), en la ictericia, miocarditis, aumento 

de 1a ~resi6n craneal e intoxicaci6n con insecticidas. 

Existen también estados de arritmia y a~arecen en indivi-­

duos nerviosos cu&,do hay abuso en el ccnsumo de nicotina y -

en el hinertiroidismo. 

A continu...~ci6n nresentamo~ •in cuadro de lae varificiones en 

P.1 m'in:ero de >Julsaciones rel'"Cion~do con el aumento de la te~ 
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perutura corporal: 

'!'empe ra tura de 36.7•c corresponde a 70 pulsaciones .. 
Temperatura de 31.a·c correen onde a 90 nulsr·ciones. 
Temperatura de 3a.3•c corresnonde a :"?O uulsaciones. 
Temperatura de 3s.9·c corresnonde a lOC pulsaciones. 
Temperatura de 39.4•c corresµonde a 110 pulsaciones. 
Temr.ieratura de 40.o·c corres-o onde a 120 nulsacione s. 
Temperatura de 40.6· r:: corresuonde a 130 pulsaciones. 
'T'emoeratura de 41.1·c corresnonde a 140 oulsaciones. 

~ara·~omar·ex·pulso se palpa con el dedo nulgar la arteria 

radial del brazo izquierdo (de preferencia), tambi'n puede -­

palparse en el cuello o en la arteria Temporal superficial. 

Presi6n ~rteria1. En la toma de la nresión arterial es re­

comendable que la haga un ayudante del dentista para que el -

paciente no manifieste angustia, pues sabemos que esto puede­

a1 terarnos los datos. Fara tomarla colocamos el manguito alr,! 

dedor de la porci6n superior del brazo 2.5 a 5 cm encima del­

ood.o, hinc..i.ando el ?nangui to hasta 200 mm de Hg liberando 1a -

presi6n lentemente hasta escuchar el primer sonido (presión -

sist6lica), anotando la Bifra en ese momento; a1 continuar~ 

los sonidos se tornan :n!s fUertes y desnu&s empie2an a desapa 

recer. El punto donde desaparece totalmente es 1a llamada Pr.! 

si6n diastólica, lo cual debe anotarse se~ la ci~ra. 

No se ha aceptado un nivel absoluto de nresión normal, -­

pues depende de factores como constituci6n cornoral, la edad-

7 la din&mica circulatoria. 

'PUeden presentarse errores si ">Or ejemplo anlica.no·~ ··~ :n:-:..:. 

g-1.Ú.to holgado o cuando los brazos son dem~eiado del~adoe. 

?odemos decir iue la ~resi6n arterial es la presión con l~ 

que la sangre corre por las venas y Pttra ello intervienen do·· 

factores: la ~terza con ~ue el cora?~n bombea la se.ne;re y l~-
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resistencia T.le o~o:. :1 '!.:13 '}°1!'&ries nrterial.:is a la co.,..rili'n '. f} • 

sanguínea. 

L~calizaci6n de la arteria radia1 para tomar el pu1eo. 

Cada ves que el coraz6n se contrae ejerce ';.l."la pre:;l?.1 :i 

yor llamada sist611<>a y al relajarse la sangre que circul~ 

por las arterias ejerce une. preai5:i meno:- 1la."11Rda din~,..Ól! "'·~. 

La tensi6n arteria1 varía en la mi=1m. personn. de acuar~!' ·· -~ 

factoMJs p~ico16e;icos, hora del H!1, co"'lir!a, :>O ·~re a O:'.'l.l.:11;-



ci6n. 

1da·."'. 

l n.:!o 
2-14 aflos 

15-20 años 
21-JO a;1os 
31-40 t..:':o l3 

41-50 años 
51-60 años 
61-85 a.fios 

· ~;:~brri.:: 

':'J - C'-"' , -
Q') - 5:' 

l:J5 - 65 
115 - 65 
l:O - "7l"i 

{V 

::n ... -- .. . "' 
125 - 75 
130 - 75 
135 - so 
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1t~"elj~,...cu 

...,,.., .. 
Q() - ~J:'. ... ~ 

110 - 70 
120 - 75 
l'='~ - 75 
"' "" . - '7~: - _.J ' ... 
l '" ... ~ - ~o 
140 - 85 
l.40 - 90 

!'O:rma adecuada en la que deb!moe medir la presi6n arterial 

. i 
.""1l 
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La Presi6n ... ,, ....... ~.,. de~ .... ,..( .. ~-. """fUe.,...,.o,· s-í·~i· .... os o "ho·1ues-
.. f.>\~ ... ,:.. ... -1~· •J[./:o.&.t; • .., ' ·~ ..... ;.. ,,,..fiU - •• :;.,. - '"""' 

emocionales, con 1.s edg,d debido lt li:l "lérdi:!a de ~~lastici'1ad -

de las pnredec va:~cu!.ar~s, con los L"'lfartos al. miocardio, in­

aolaci6n, obesi1'.!:•d y ~tl.~rk s otras alteraciones. 

Disminuye después de grandes hemorragias, diarreas, colap­

so ci:-c"J.lntorio, edema pul.mon.tr agudo, en ciertas intoxicaci,2_ 

nes, en coma al.coh6lico o 1i~b~tico y en la onfer:nedad de ~­

Addisson. 

P1UBBAS DE VITALIDAD PULPA~. 

Eléctrica. Esta t~cnica fue utilizada l)Or primera vez en -

1867 por Mangitot y consiste en pasar una débil intensidad de 

~~rriente e1,ctric:a la cual se va aumentando hasta llegar a1-

umbraJ. de irrit~ción mr.nifestido por un cos~uilleo, caJ.or y -

en ocaciones hasta un ligero dolor. 

Los aparatos constru.{dos para ta1 efecto se llaman vita16-

metros y pueden ser de cuatro especies; los de corriente farj 

dica, los de corriente galvánica, los de al.ta y baja frecuen­

cia.. 

Debemos avisar a nuestro paciente que en cuanto sienta al­

guna respuesta nos lo indique sin mover la cabeza. Debemos t,! 

ne:- cuidado de n:t."'lca toc~1r la región gingival. colocando un -

~olo en la superficie del diente cubierta por pasta dental. 7-

el Otro ~~ la 11&.nO da1 paci~~te. Ct1ando loe dientes presentan 

dos aoncluctos se pueden aplicar direetamenta los dos polos, -

la re8?Juesta es muy variable en cada persona e inclu• entre­

ls:i mima nersona nuede vari"lr según el diente pues el umbral­

doloroso es diferente. Los dien'tn' jóvenes presentan un ...... u·­

u:nbral doloroso más bajo que los adultos; en dientG l! tam-p·ora­

lea el umbral será !!!i-yor ~n tanto la absorci6n radicular sea-



Diagn6stico en afecciones pulpares y periapicales. 

Alteraci6n Observaciones Frío Calor Perou ~rueba '!'rata~iento 
Ol!nicas e~6n- El~ctrica Emergencia 

Pulpa Hiper Sin Datos Trawna,cariee, Dolor Dolor No -- Hay vita- Quitar trau 
-6mica - -Pato16gi.a fractura,hiper Breve Breve hay'- lidad. ma,limniar--

cos. 

Pulpitis Eneancha-
Aguda miento P.! 

riodonta1 

eenaibili~aa,a Agudo Agudo dolor caries.~e--
brasi6n,erosiln dantes. 
!etáuma,caries, Doler Dolor Dolor vitalidad Pulpotom!a 
fractura,hipe~ larga larga leve a menor - y cemento -
sensibilidad,a durai- dura- umbra1. sedante. 
brasi6n,eroei6n ci6n. ci6n. 

Pulpitis 
Cr6nica 

Sin datos Trauma,cariee, No -- No -- No No hay -- ?ulpotom!a 
patol6gi-+ fractura,hipe~ hay - hay - hay - respuesta 
coa.· seneibilidad,a res-- res-- res-­

brasi6n,erosi6n puestapuestapuesta 
PUl.pa 't 
tNecrcStica 

Ensancha­
miento P!. 
riodonta1 

Absceso Api Zona RL a 
cal Cr6nico nivel ap,!~ 
granuloma o ca1. 
quiste 
Absceso Api Solo hay­
cal Agudo ensancha-

miento si 
es reagu­
dizado. 

Trauma,caries, No -- Doler No ..,.- No hay - Pulpectomíe 
.fractura,hipe.r hay - leve hay d.2, vitali--
sensibilidad,a dolor lor. dad. 
braai6n,eroei6n 
lfrauma,caries, No -- No No -- ~o hay -- No es nece-
fractura, hipez: hay - hay - hay - kil~puesta saria. 
sensibilidad,a- res-- res-- res-- ·• 
brasi6n,erosián puestapuestapuesta 
In!l.amaci6n.er! Na __ No =-
tema, fiebre y - hay _ h - Dolor ~esnuesta Abrir comu-
dolor. res-- BY - Inten dolorosa niceci6n,--

res-- so. insoporta drenar,ana.l 
puestanuesta ble. - g&sicoa y--

an.tibiÓtico 
UI 
1\) 
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mucho menor y en estados de necrosis 1~ respuesta será a un 

umbral mucho :nás al to~ o no pre santará r..:.,, y_¡.= , t.:.. 

"'.la·,'l:lo la. yúp~?. ; ..; :..or:nal la respuesta cesa al quitar la -

corriente, cuando la pulpa está inflamada la resuuesta ~erdu­

rar~ por algtlli tiempo. 

~rmicas. Este método ussdo en endodonci~ consiste en rea­

lizar nruebae de frío y calor. En las dltimas ~odemos calen-­

tar un cart~cho, gutanercha o al3Ún instramento y negarlo a -

la superficie del diente. ~ara el frío utiliza.moa el a.gua, el .t 
·~- ., 

aire, alcohol, cloruro de etilo o hielo. 

La ~u1pa hiperémica responde a estas pruebas con un dolor­

leve y casi espontáneo, la pul~itis res~onde con dolor~ñe l~ 

ga duraci6n y en la necrosis no existe respuesta. 

Traneiluminaci6n. Es un m&todo anticuado y noco usado pero 

se utiliza cuando se carece de rayos X. Consiste en poner un­

punto luminoso a un lado del diente observándolo del lado CO,!! 

trario. Así podemos observar si hay obturaci6n ca~era1, si .._ 

hay necrosis de la pul.'9a se observará opaca y si la nu1l)a es­

sana se observará de color rosado. 

Es prudente .,ensar que "Para dar un diagn6stico definitivo­

deben tomarse en cuenta otros factores utilizffiidolos solrunen­

te como medio de alloyo. l 
EXA?f.ENES DE LABORA~l?IO Y GABINETE. 

Electrocardio~rama. El coraz6n es un :uúsc11lo que .~e con•»":' 

trae por medio de impulsos ner1iosoa ~ue ~e forna au~ónoma -­

excitan peri6dicarner.. te sue fibras :nuscul: res lo cual se ~".' i­

ba en form~. de ond3.s, éstas son recogidas ..,or un electrocar-
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trico mediante u..~ electrocardioerama. 

i::i im!)Ulso eléctric:::. ¡ue aco:npél.?h1 la contracci6n de las C,!! 

vidades superiores del corazón (aurícul~s) se ianomina onda p 

a t!ste sigue el tramo rectilíneo p-q que corresponde a la pr.2 

pagación deL estímulo de las aurículas a los ventriculos, a -

esto sigue un complejo de ondas de mayor amplitud llamado 

q-r-s, que representa la propagación de las cavidades inferi.2, 

res del coraz6n (ventrículos). La onda t concluye el ciclo y­

renresenta el reposo de los ventrículos; tras esta onda apar_! 

ce un tramo rectilíneo llamado línea isoel~ctrica donde hay -

carencia de excitaci6n del músculo cardiaco. 

Radiografías. Es uno de los medios de diagn6stico más uti­

lizados en Odontología. Debido a 1ue los rayos X presentan -­

una longitud de onda mu7 ~equeffa, son capaces de nenetrar en­

las estructuras orgánicas las cuales son plasmadas en t>elícu­

las radiográficas. 

Debido a qu.e las estructuras orgánicas presentan diferen­

te e den•idades, la impresi~n de 'atas sobre la película será­

en una variedad de tona1idades, esto ee debe más que a nada a 

que segán el grado de mineralizaci6n de la estructura orgW­

ca permitirá una menor cantidad de rayos que pase la estruc~ 

ra más minera1izada, ~raducí&ndose en un tono blanco en la pe 

lícula. Cllanc!o la estructura absorva una íntima cantidad de -

rayos X debido a su bajo peso molecular se traducir& en la ~ 

diograf'Ía en tonos desde negro hasta el grisw 

Es indiecutible que el ~edio que utilizamos para el diagi-~ 

n6stico definitivo en muchas ocaciones es una radiograf!a. En 

ella podemos observar reincidencias cariosas, desca1cificaci~ 



55 

nes, destr:.lcr..:i6n ó··,::., frei11turas, t'O'.""ir:. :¡ ?-11.0?!!~lÍ3:-! "'11l!J?.:res, 

n'l1:nerc de conduc'°';'J:.::; '"'e::::tau?"'!".!i::iri.:: • :i ., ~j'JF"+adas, oatolcgías 

periapicales y parodontales- y RJ.rrunas otr~s al t;er~cio!':.es. 

=~ncillo, el cu..,1 -:!.ere "t~::.~~ :rn.r'!u::?.ci6n ~:1 ::i-J tii:?;~po ~'.:! e~í.~O­

~ic1 ón, ~w:lcn~o en P.1 ~i~~~o ~~ voltaje, ~ÚY.i'IK~ fil+.raci6n, -

!!ia!'r: .. 7-'.'l di: pE>:~1· .. ~i:- .:ii~~~·ro :¡ debemoa ur.-t>r ;el:ículas ultra-

t '1"'"':'.:i-­---.. 

ffo.g: i!!fantil, e ;?tr~ch,· '.1 ( :r :-n :lnte:riores pe::-mnnentes), e~rt!..i 

dcor (;..:.ra ¿er.11a ... "1.en~eE'), ="~:icillas o dolblas, interproxi:n:iles­

:r oclu..:::tl3s. 

TJn examen d~!'lt~!1. co-:-.;~~·1to ::.n::lu:re en.torce radioera,f'Ías pe­

riapic~les, do~ oclusoles y por lo ~enos do~ interproxirnales 

cu~ndo el p~ciente es adulto, en el niflo v:-tría se~~ 1a edad. 

LR~ r: diogr~·f!as C:~ben ser cuicadosamen'!;e reveladas y mon­

t~daa pera su ob2f"rv:~ci6n e't'i t·.-ndo cual'].Uier ray'6n o mancha -

para que no ee cometan errores en la interpretqci6n• la cua1, 

~e realiz.ar~ conciensude y ordenadamente en contraste a una -

!'uen7<? ~~ 1u~. ~s importante tener conocimientos radio~fi·~ 

cos 3obre las es~~cture.s norr.ic.les, para sobre esta base es't!, 

blecer 1~s anomRlÍ~s. Pay uns zran variedad ae radiografías -

p~~a cara y cuello, co~o la de contr~ste p~ra ob~erv:.ici6n "e 

l· s .:;lrutdu1:!s salivules, en 1as cuales se introcuC'!en S'.lstar.­

ci;;;.s r!tdiopacas en 102 c":inC'it~tos ;:?alivales, estos compuestoc 

yod'3.dos so!'l excr~t~doa tii?:n,o '92si".lués. r.:ote :nEto:lo t:;"'lbi&n :Je 

utiliza para conocer el tr:.. :¡i:?cto da l'3s fÍstTU~s. 

Le. radio.:;rrfí- :!.:-! ... ~!'~l :::irv~ ,~.,_ra ob·~~!T.lr ;nP.xil~res -:¡ !"l.".!! 

dÍbula, la '"'~lÍc-\1.lc Zf! ~oloc... ~:- .::r:.d" ~ ln. ~o.na por ob~ervar y 

• 
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.. .,Y'I"! -­....... 
Método :3e Br,! 

tos df' t1ta~er;.·, ':Jra.-:ey y '?lo.nf oau el rezi~ ... ro de lo('! r3.;noe ~·-­

xilAras; ,ara observ·r 1~ ~rticul~ci6n té~,oro~~.n~ibul~r ex!_ 

te ~"l método lateral. Los procedimientoc de Me callt de "":l"' 

y de Egly sirven para observar la cabeza del c6r-dilo y ~e 1~ 

c~vidad glenoidea. 

Todas estas técnic:::::: deben realizarse en laboratorios rr."­

dioeráficos e~peci~izados. UnR radiografía muy utilizada en­

Odontoloeía es la :panorár.iica, en la cual se logra un reei~tr!"' 

continuo, bien definido, isomorfo, isométrico y orto3onal de­

la dentadura y estructuras vecinas. Pueden usarse 1~~ tácni~­

cas de Ott e Isard. La primera consiete en tomas do:- r~ñioeI',!; 

fías.(me.xilar y mandibular), en la segunda ambas estructuras 

aparecen en una sola rR8iozrafía. 

Ga.nn:r.aerafías. ~ste m~todo 3~ bass e~ lj utilización de i~2 

topos radiactivos. Lo~ is6topo? son los !tomos de llll elemento 

determinado. A15UllOB nueaen obtenerse irradinn.C.o ~l ele~ento­

químico obteninedo is6topos estables e inestr.bles o rnoincti­

vos. La ineetebilidad ce mRnifieEta por una ae~intecr~ci6n e.::.:, 

::;>ontánea mediante la eciFi6n de rndiaeio:r..es cor'.'JUACUlll?"e~ ( r.: 

yos beta)o e1ectromaBnétic~s (rayos 3a:nrna). 

Para que lo :tnterior se realice. debe~~~ inyect~r e~ p: 5x 
gt-.no e. observr·r '.ll1 cor.""''.le-;:-::o ~'OC!!'lro y '."!··dimo-;- yo·"" ... tlicet:­

vo, q~~ al 1esinteerarpe e~itirá ·~~~ z-di~~i6n ~~~· ~ ~~ ~Pr 

cF~ta.da ryor ".L~ ~pa?"1to ~s~~ciali:P~O ~nr~ ~11o, ~r.í ~o~~~n.~ 

o'h-erv<'!' 1-- <' .. ~:+'! 1
""'"' ~ 0: ycdo '."ll:-;:>rvir1c :,· ':'l tie~~o .r'le ..,em .. -
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dP. bloqueos. 

l 1 

Electrocardio~rama. 
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vi 1. !'in '""""'' ..,..-... ,. .. ,':. .. , 
'?1. ilio;e~o :; ~ ·t!"l:i.i:-+-1'!"""' ;¡,, 1,.,~ pr6t~~:.. .. "'.''.l"::' nor- ;-ro;:>orcion:-:in 

un nl::no +.rii'! i T.e~~ion9.l "'lobrP. el cw•l .,,od9r.:oe !'~~li:;:~!' "l?:"6te-. . 

Nos en~e~a much~s anom~lías ~u~ ecc~r-~n a 1a inspecci6r. v,! 

cual. como e!:-tado p~ ... odontnl, c:i.ries dh:ta.les en terceTo::: mol.J 

res, fract'~ras, to!"'~s, eimP.tría de 1~ ~oc~, re1Pcione~ oclus~ 

1es, ~'br?.~ión, insercione·: ~~HJ"'Jlares, r::-of\tndi1r:i.d del v~atí­

bu.1.o. 

in anali~:is del ~odelo :'U'98e ant>.lizar$e sobre el articula­

dor o ~obre el paralel6me+,ro. ~obre el articuledor observare­

m~s l&~ re~aciones oclusoles y cbbre el pars1e16aetro el nrun~ 

r~ y rel~ci6n de lo~ ~ientes re3t::.~tes, b~ocando zonae reten­

tiv: :': 'Útiles y obserV!'.n~o zonas que re':luieran un;.a1ivio. 

Cultivos. Sin dud~ es i:r.portante 1ue el denti~ta sepa rea• 

lizar cultivos bacterianos, pues esto a¡-~d~rá a prevenir end.! 

mins en el consu1torio dental debido a que al reconocer al m,! 

croorgenisno pod~emos en~lenr el medicamento nma apro~iado P.! 

ra su P.limir.zci6n. 

DebenoF. sab~r que las colonias son agru.~ncionee ~e hongos 

o bncterias dezarrolladas a partir de uno o varios individuos 

~~tas col.oni~1s se deearrol.la."'l. aejor en medios t;t6lidos. Para -

~ue e~toa ~icroorganismoe puedan vivir ~equieren de un medio-

6p~i~o ~~re su creci~ier.to, el cual debe ir..cl~ir pH, ~utrien­

tes, tem~eratures, ~eTA~~i6n y 1uz o so~bra. 

'Pt'lre ob:Je!'1r."r ..,~~': .. · · .... ,. :- coloni1= ~ flebe :reali:::'lr:'.:'O tm!" Pie.e 
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I.cs mee.ice Cle c1.ll tivc ~ueder.. ~cr vivo!:! como el e::ibri6n ~~­

pollo pare 108 virus de enir.-.r:lei:: y :'ref'RZ silvc>::tr"f' o t~h:- ce 

par& pe.rfsitos veeetales. TTn medie Clebe C'ontener F.Cle:ils c"e 

otr?.n cosas azúcares y aminoácidos, d~ ~refe:-encia C'!'beI:!Of' 

manten~rlos a oscuras :ue~ con suceptibles a los rP.yoa u1tr~­

Vio~eta. tos medio~ órb~nícos contienen ee.1ee inore~.nicas.mi­

nera1es y son adecuados para organia~os autótrofos co~o laF -

plantas. 

A1 realizar nuestros cultivos debemos. tomar en cuenta o.os 

facto:res: elegir un medio adecuF.do para el deearrollo eel mi­

croorganismo y tener cuidado de no desarrollar otro tipo de -

microorganismos. 

Debido a que en un mismo cultivo se vueden desarrollar va­

rios tipos de microorganismos es recomenesble sembrtr nuestrc 

gru.po bacteria.~o en varios cultivos. Para el ñe~arrollo Ópti­

mo ae las bP.cteriPs se utiliza un medio gelificado (el ideal 

es la gelosa, un polisacárido extraído ~e lne ~leec roja& ~ -

gelificado). Si quiere volver a utilizerse debe diluir~e F --
~ unos 80 e y vaciarse en una cnja de petri. 

Los medios de cultivo pueden ser selectivo~ ¿cr~ ñ~t~r"li~ 

do ti!lo de bacterius, o diferenciPles pe re or:;r.ni~r1cr.- ~e'!'c-hil" 

y aneerobios, pueden ser lúcidos to. o~C'uros, nuerc:-. t,..-C':r :-'"-­

triente~ específicos pP!'a c~dP microore~ricr:no. 

AliJU..."'lOP' "ll~dios Cle C'tt1 tivo ron lo:-- Ei.:,•:5 ~r..tec: 
1~e1ios :'n:'"':'t·obioe. "on !'lerio.tt ;uP cc.~El'.'"'n ~I!' o::d:i-eno, r-P. "'•:"!-

i 
• 
~ 
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Medio ngar-nutriente. Pea'!: con carbohidrato s. 

Medio del 110. Espec!fico par.n. estaf'ilocococ. 

Medio de Loeffer. Para bacilos diftericos. 

Med±o de glierina y huevo. Pnra Mycobacterium Tuberculoso. 

mm~ ( eoeill-matilen blue} •. Diferenci2l. tiñe las coloniE' ~ 

tifoideas de p'd.rpura brillante. 

ss. Especifico. pnra salmone1la-shigello.-. 

Agar dextrosa $aboura.na. Específico para hongos. 

El material usado en un cultivo consta de abatelengu?s e .! 
sopos est~rile.s, cajas de petri con medios de cultivo, lt1mpa.­

ra. de alcohol o me~hero, antis6p1ticoa como benzal y fenol :r 
cubrebocas • 

.Bs necesario trabajar en una mesa metálica previamente er-­

terilizada con aig6n antis&ptioo a1 igua.J. que nuestras mano3 

y rea1izar la siembra lo mas cerca posible de la flame.. 

Una vez desa'!:'rOI.:tados los cuJ.tivoe debemos observar su cr~ -
cimiento. Stl forma (circular o irregul.ar}, su color, su e1e_r­

ci6n. SU supert'icie; la superficie lisa cera.eteriza a bactP. -

rias inofen:sivas y encap'Slll!adas, la rugosa El bacterias p~"'.i6c.:.. 

nas no encapsul.adas. 

SU aspecto puede ser hdmeao o seco; sus bordes enter~~, :­

rregu11ares o fj1amentosos~ Pueden reflejar bril1antés o ~~'!" ~ 

pacos¡ su consfstencie ·puede ser suave, mucoi~e, ~ri~bl~, ~6-

1ida (esto se verifica con el asa bacte~i?nt.): 

Une vez obtenidos nuestros cuJ.tivo.1 ~fl ret:"oz:inr..A .. .+:12;_i'!" 

nul?' etrc c:ü. ti vo y e:f eC'tu:" r nU"*"+;::-o ... n-4-f':·i "'~ ... ~ ... 

Loe ~~t~do~ A~ ~:;~~~~ eirvau prr~ ~i~~i~...ci:i~ .. b~~t,.~i~-
\ 
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de un grupo sobre las de otro y para ello se montan en porta­

objetos y se obserYan al microscopio. El m'todo incluye colo­

rantes, fijadores, deshidratantes y líquidos de lavado. 

E3! m'~odo de tinci6n de Gram es el método mas utilizado y . 
di'Yide a las bacterias en dos erandes grupos de acuerdo a su. 
reacoi6n a 1a tinción en cram positivos y eram negati..-os. 

XL m'todo de Graa consta de loe eicuientes pasoss 

l.- Pijar el f'rotis con calor. 

2.- Ctlbrir con violeta cristal l JRimlto. 

Ji.- La't'Br con agua. 

4.- cubrir con yodo de Grma durante l minuto. 

5.- La'YSr con agua. 

6.- De col.orar con una mezcla de acetona ( 30 m:L) con alco­

ha-1. ( 70") de 10 a 30· segundo a ag1 tando euanaente. 

1.- Lavar con acu&• 

a.- Qlbrir con safranina ( 1!10luci6n al .. . . 2.5" en a1cohol aJ. -" . 
95" durante 10 a 30 segundos). 

9.- L&'t8r con agua.º7 dejar secar. 

n mitÍbi~ ••un m&todo de diacncSstico que nos sine 

para dete1'111.nar el tipo de antibi6tico que podno• emplear -

contra un dete:nlinado aicroori;animo. La n~taja de hacerlo 

nosotros es que ahol."l'8mo8'\ costo e de lab<>ratorio. conooeaos la 

~·c~Tidad de loa diferentes antibiótico• t sus sueti tu.toa 

ma'9 etectiws en Qf.eos de al.erg.las a intolerancias a un •edi­

oaaermo detenain'ldo. 

Existen dos •'todoas Un.o conaiete en un disco con una = .... 
ri• de aal.ien:tee con un antibi&tico iaprecnado en cada uno de 

ellos. Bxiete un di•co para graa poai ti voa 7 otro para graa 

ne¡ativoa. 

\ 
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El otro m&todo consiste en elaborar papelee con antibi6-

tico impregnado y esparcirlos en 1os cultivos, ambos deben 

dejarse ?4 horas para ser observa.dos. Los discos tienen el -

nombre impreso de los diferentes antibióticos y su 'linica des­

ventaja es el costo. Es 16gico ~anear que las colonias deben 

haber sido clasificadas ?reviamente por el m~todo de tinci6n 

de Graa. 

La mesa de trabajo debe ser aa,ptica y el disco eet&ril d~ 

be aeterae con pinzas cerca de la flama. Si despu's de 24 ho- '\, 

ras se presenta un halo alrededor del antibi6tico quiere de -

cir que este es capaz de destruir al microorganiismo, si por 

el. contrario las co1onias se deBBrrollan s~bre el antibi&tico 

no tiene ningÚn efecto sobre microarcamsao. 

Loa discos P'8ll positiYGa tienen los siguientes antibi6ti .. 

coas Penicilina, tetraciclina, oetal0'8porina, lincomicina, k!. 
naaicina, aentamicina, eritrom.tcina y riToflaTina, noYOmicina 

, aapicilina, 1eucollicim y cl.oxaoilina. 

Los discos aram negativos contienens l'.anamicina, necai.ci -

polimixiaa, :turacina 1' eu11'aáicin. 

XI. matodo de los papelitos e8 de econ&nioo pero mas t&i'd,! 

do y difícil, por el noabre que se tiene ~ue poner en ,1. Se 

utiliza papel filtro est,ril 1' se corta en .arios pedaci toa , 

se sumeraen en ~sos con precipitados con concentrados de an­

tibi6ticos, se dejan un bu.en tiempo 1' ee sacan con pinzas ee­

t&riles ( una por cada antibi6tico), 1' se introducen en e1 -

cul. ti vo. m. nombre se le pone bajo el pape11 to 1' sobre la ca­

ja de petri. 

- Bi.opeia. La biopsia es un sim:ple pero ~lioso medio de 
¡ 
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diagnóstico para determinar la naturaleza exacta del proceso 

de la enfermedad, por medio de Un: exdmen macro y microec6pi­

co del tejido extirpado de un ser vivo, lo cual la diferen -

cia en esto de'la atttopaia, en la cua1 se observan tejidos en 

muerto. Incluye e.xamenes a simple vista, microsc6pico, quími­

co y bacteriano. 

Aunque en ocasiones la biopsia reaul. ta molesta y dolorosa, 

es necesaria en algunos casos, debido a que e1 dentista es 

responsable del diaan6stico de las lesiones bucales, 7 se 

vuel..-e obliptorio cuando los datos no son concltqentea o 

cuando se aospecha de 1a existencia de 1.dl tuaor -11gno. 

Prop6sitos de la biopsias . 

to. 

Determinar el diagn6stioo y .naturaleza de 1a lesi6n. 

Ayudar a determinar el. pron6stico •. 

!ener bases para ei"ectuar una. tarapeútica acertada. 

Deterainar si la cirugÍa est¡ o no indicada como tratalli.9!! 

Establecer si las 1eeiones son benignas o maligna.a. 

Indicacioneai 

La biopsia indiecrJminada sin historia completa deba des -

cartaree, primero deben realizarse otras 'Prueb«a, :te.e 1esio -

nes periapica1ee como gramil.amas y quistee deben examinara.. 

CW&ndo se requiera de un diagn6stioo inaediatQ como en el 

caso da 1as 1esiones •ic6tioae 6 en las que presenten bordes 

induradoe y no se tenga ae.dios para realizarlo, deben mandar­

se a los pacientes a centros especializadoe, debemos recordar 

que la oure.ci6n de muchas lesiones mucho depende de la etapa 

teap:mna en la que son tratadoe. Las indicaciones mas commea \ 

de la biopsia sont 
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Toda reacci6n periapietd. granu1omatosa o qu!stica. 

Todas las hiperqueratosis. 

TUmo:raciones que no parezcan traumáticas o bacterianas. 

Toda lesi6n 6sea. 

cu.lquier Ulcera cr6Dica. 

Todo tejido excidido en intervenciones quirúrgicas. 
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Si ae -ya a extirpar alguna l>igmentaci~n se recomienda ha­

cerla en :fol"ID8 total, pues de 1• contrario puede provocairm.! 

t4ata1Sis. 

Tlcnicas para real.izar una biopsias 

Biopsia por Excisi6n. Es la extirpaci6n quirúrgica total. de -

una lesi6n, la cual nor lo común es nequefia. La incisi6n pue­

de abarcar un holgado margen de tejido normal (no menos de 5-

mm en su periferia). Esta 1esi6n no debe ser muy prof'urida. 

Biopsia por Incis16n. Es 1a t'cnica m!s indicada cuando la ex 

tirpaci6n de la 1esi6n no es comnleta. La muestra debe 1levar 

ade.m.a de la lesión una parte de tejido sano. Es usada en las 

grandes lesiones, extirpando las zonas más avanzadaa sin in­

cluir t•jido necr6tieo. 

Biopsia por Pmlci6n. Se utiliza en 6rgan.os y áreas no accesi­

bles como hígado y hueso. En cavidad ora.1 es poco utilizada,­

su desventaja es la falta de viei6n en la pequef'lez de la mue.! 

tra obtenida que no puede ser observada al m.icroeconio. Se u-. 
ti11za cu.ando eetá total.mente contraindicad'a otra ~fenica. 

Biopsia 'DOr SOdabado. El tejido es extirnado nor medio de un 

il'lstrwaento que produzea ea• corte. Sirva p&.."'a quitar una pe­

quefta parte de tejido en 1ae lesiones grandes. 

Biopsia t>Or Ae-piraci6n. Ea necesario una aguja arqueada y una 

jeringa -para aapirar-Sll uso ee amplio para t>Oder obtener -
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piezas de hueso en crecimien-to y para niezas 6seas inaeceei­

bles. La muestra obtenida es muy nequeffa. 

Existe la táenica por electrocauterizaci6n, la °'?'al. es po­

co usada y debe realizarse con sumo cuidado. En la actualidad 

es desechada nues provoca n~rdida de la morfología 7 puede 

ocacionar metástasis en lesiones malignas y nremaligaas. 

Deapu&s de realizar eual.quier tino de bioneia se tJUede con . -
gelar para cortar el tejido y observarlo a1 microsco~io. 

Indi.caciones y Precauciones al realizar una biopsias 

l.- Enviar eufieiente tejido o toda la leai6n cuando sea -

posible. 

2.- Las zonas quirúrgicas serán siempre cercanas al. margen 

de la tumoraci6n y en ocaciones ser! necesario env.1.arlas al. -

patólogo con tejido se.no anexo. 

'3.- La ineitd6n será lo bastante pro:fllnda como sea necesa­

rio, pero eVitando la inciei6n a t>erios.ti'<>w 

4.- Evitar zonas necr6ticaa nues hacen· perder deta:llee. 

5.- C1lando las lesiones sean encansu.ladae, ser&,removidaa 

"in toto:"~'puea el incidir a traria de la c!plS\Üa, deja la Po-

81.bilidad de.que 1a 1esi6n se extienda. 

6.- En 1ae 1esionea -pigmentadas deberá evitarse 1e. inei ...; 

si6n o cauterizac16n. En caso de tener que rea1isar una e~ 

paci6n, será total. y con un amplio margen de tejido mm.o. 

1.- Debe evitar tocarse lae zonas cercanas a1 hueso coao -

piezas dentarias o vasos de gran calibre, en caeo de tener -­

que tocar esto e Últimos debemos estar prevenidos 'Par& tratar 

una hemorragia. 

8.- ETitar la inyección de soluci6n aneat&eica en la zona 
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tumoral. 

9.- Evitar la electrocauterizaci6n con nitrato de p1ata, -

pues provoca la destrucci6n de las características histopato-

16gicas de las que denende el diagn6stico microsc6nico. Lo -­

que en ocasiones se recomienda ea la e1ectrooauterizaci6n de 

los vasos desnu&e de extiroar una leei6n. 

10.- Svitar el ueo de drogas que alteren la fisonomía del 

tejido eomo el azul de metileno. 

11.- Mtar traumas ineeesarios, -presiones u otras manipu­

laciones en los tumores, nues se ha demostrado que la metást_! 

eia en dichos procesos malignos aumenta en un 80% deepu&s de 

cn!alquier meninulaci6n. 

12.- Evitar distoroiones en el tejido durante la instrumen 

taci6n. 

13.- Después de extirpados los tejidos ise lavaré y se .fi­

jarán inmediatamente. 

l.4.- La pieza debo. mandarse orientada a1 pat6logo con un -

punto de sutura en la parte superior si es neoeaa.rio. 

15.- Colocar el tejido en t'ormol al 10" 'D&ra evitar que se 

seque. 

Preparaci6n de la regicSn 'POr inoidirs Tanto el. área de la -

biopsia como la región vecina debe 11.mpiarse oon un antisé»ti 

co (benzal., alcohol al 7~) .. Ev'itar los antiscfotieos con col,g, 

rante -pues teflirlen el tejido. Al anestesiar hacerlo lo máa -

lejos -posibl.e de 1a 1esi6n. 

Material.: cartucho anestf eico, gasa estéril, pinzas, bisturí 

con hojas ll o 15, tijeras nara sutura y dieeoci6n, aspira -­

dor, frasco de boca anaha con foréol. al 10~ (momi:fioador y -

·germicida), autur.!, 7 "(Jortagujas. Cuando la biopsia inclUTe -

hueso ea-
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neceunrio i:.r.emú:.;, {,¡lcv~.c1or, r::cr¡;~!J.~ ... ao:r· de tejidc::, e.:;cc¡.:lo ::c­

~'1. !:ole bis:el 1 :nri.:rtillo, pin~a. i:;ubia e hilo:: .. Como TJcer:r::c~ ~-

. t .:J l t · 1 e ,'!'~, !'\'' -r··· c.. (",. .... . , . .,,..e····,. -pr-Jcü.1.r, caci O\!O e ::::t:. erin es ere .. \ ... t'..:._... .... ··-···· ....... ~· ...... ~ 

cento.l. 

Er.. el frr.oco dcbortt. ir cr:.ota.dn lu. :f'ecl:.t>., el !'..::-.:-:?-.:.·~, 

::exo col pu.ci\!nt~, el nc::ibre ch.:l clfuico, y lu :-..:·;lCn ~~~ ~1 c.::-

a.e !ue extil"pc.C.r! la r.uc ::.~trr~. 

= 
e E 

T~cnicas para tomar una biopsia. A. suturas en el extremo 
de la 1eei6n mant~nidas en tensi6n. B. Biapsia por excisi6n. 
O. Pieza exciil.ida.. '!). TA ?l"Ofu."ldid~:i ~~ l"' i:n.cisi6;::;. inc1uy& 
toda la base de la lesi6n y un buen márten de tejido aano. 
E~ Biopsia por ineic!6n. 

~' ' 
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Análisis Clínicos. Debido a qu~ en el cap{tu1o III se. tra­

tarán mas ampliamente las pruebas de l.aboratoriai, mencionare~ 

mos que dichos procedimientos son muy importantes para la el_! 

boraei6n de un diagn6etioo definitivo y se reallizan cuando ~.! 

do mediante los otros m'todos die.gn6atieos nos sugieren una 

posible anormalidad. Los análisis mas comunes 7 mas requeri -

dos para odontolog!a son los de orina '1 sangre. 

En la orina obarvarem.oe color, cantidad excretada en 24 h,2 

rae, densidad, reacei6n al tornasol, química \albdmina, azd -

car, acetona, bilie, urobilin6geno, amoniaco, calcio 1' creat!, 
ni.na) '1 la pru,eba de centritugaoi6n con observaci6n a1 micro,! 

coptf.o. 
De eran importancia es el ~isis de sangre que se obtie~ 

ne por punci6n venosa. Br1 dicho ex6men obserYBremos hemoglob! 

na, hematocrito, tiempo de coagul.aci6n, tiempo de sangrado, ;.. 

tiempo de protrombina, alcoholemia '1 química sangJ.l:Ínea (pro -

taínas, 4cido aac6rbico, urea, CGl.esteroi... 4cido lÚl::i.eo, gl.UC,2. 

ea,. creatini.J1a '1 calcio). 

OLASI!'ICAC'IOif DB LAS LESIONES 

Bs indudable que en la cav.1.dad oral se :manif'ieetan aunque. 

en .formas dinrsas una eran cantidad de eni'érmedadea. Dttbido 

a que serla imposible abarcarla.e todas, hemos decidido preeea 
tar algunas de l.as alteracia:nes bucales me.e comunes en :t'oNB. 

resumida 7 ordenada. 

cuando en el consu1 torio pedimos a un pacienttt que abra la 

boca '1 encontramos alguna 41.cera, pipentaci6n o erupci6n, de 

imediato nos ala..""'!UDloa y no sabemos a qui&n o a que li~era't!! 

ra reeurrir para diagnosticar el origen de dicha anosaJ.fa. Ba 

pe>r ello que en esta t.esis he querido clasificar las 1.,eaionea 
\ 



Claaifi.caci6n de las Lesiones 

Lesiones blancas necr6ticas. (lesiones t'nai­
cas, producidas por rayos X, moniliaeis) • 

. Lesiones blancas querat6sicas. (Leucoplaaia , 
liquen plano, lupus eritematoso). 

Vesículas y bUl.ae. (Herpes lá.aple, herpes zo~ 
· ter, estomatitis medicamentosa, eritema ~o-

11.aorfo, pSnfigo, penfigoide). 
Ulceras. (Betomatitie aftosa, tuberculosis , 

actynomicoeis). 
Lesiones pa~ilarea. (granul.oma pi6geno, gran:!:! 

loma de o&lulas gigantea, escorbuto). 
Pigmeptacionee. (NeYO, melanoma, dep6sitoa de 

metales, enf. de AddisltOn). 
sífilis , 
Enfermedades de.la lengua. (gloeitie rombai -
. dea media~ 1engua geogñl~ica, lengua pilo -
· sa, J.engua plegada)• 

111.moreS' 
• 
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A) Bda~nea Hematol6gicoa 

B) Qll!aica angu!nea 

C) Bdaen General d.e Orina 

D) .ix&m. de 51ti.l:tva 

lti.crotlora buOl!ll.. (Prueba de SrQ'der). 

O&p:! tul.e IV 

94 

104 

109 

CUidadoa Preoperatorioa •••••••••••••••••••••••••••••••••• 114 

A) .Bateri1izaci6n 

B) Paciente• que presentan Al. teracionea 

Al.t•racionee cardio••oul&r••• (Angina de pe­
cho,intarto al. 11iocardio, mf'•rasdad reuai-­
tica, ltipertenaión. accidente aJ1rebrovaeC\l­
lar). 

Al:teraoiones He1aorx4gicae. (Anellia, po1icite­
mia, leucemia, púrpura, hemofilia). 

114 

118 
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de acuerdo a como las v' el .. cl!nico y para real.izar el diag -

n6stico diferencial, se presenta en forma mas espl!cita la i­

magen clínica y los síntomas generales, nombrando as! la cla­

se de enfermedad o al teraci6n, su etiol.og:!a. y su. plan de tra­

tamiento .. 

LESIONES BLANCAS NECROTICAS. Son al.teraciones de color blan -. 
qu~•i.Do que destruyen 1a superficie epitelilal. EetEW!I lesiionea 

pr~entanuna superfici~ que con una leve p'resi6n se levanta 

dejando en su lugar una superficie roja y cruenta. En 1a can­

didiasia por e~emplo, 1a preei6n para que salea el liquido de 

be ser wmcho mayor que la que se realice en 1esiones produ~i­

dae por traumatimso~ d~bido a que el epitelio necrótico es i!! 
iradido por hongos. 

Lesiones !É:'ai•s. 

Etiología. Descargas e1Gctrioas desde 100 ob:as/cm2, queudu -

ras, ingest16n de alimentos muy fr!oa o ~ calientes. 

Jlanif'estaciones al!nicaa. Sllperf'icies gruesa.a, blancas y fri,! 

bl•• oon una zona ulcerada roja adyacente. Preeenta dol.cir in­

tenso. 

Bistopato1oc{a. Inf'lamaci6n ineapec!fica coü, esf'acelado grue­

so y necrosado superficial en 1ugar de epitelio. 

~erap&utica. Se recomiendan analg&eicoe poderosos, en ocasio­

nes ee recetan antibi6licon para e'Yitar la infecei6n secunda­

ria 7 la di.eta debe de carecer de irritantes. 

Lesiones producida" por Rayos X. 

Etiología. Bxpoi51.ci6n a los rayos x generalmente mayor a loa 

6000 R. 

Maniteatacionea Clínicas. Stlperticie irregql.ar blanca con zo­

nas de ulcaracicSn, dol.or intenso, erite-., hiperpigmenta~6n, 

. ... 
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edema y equimosis. -
Histopatolog:(a. Tejido necrosado sustituyendo al epitelio, d,! 

generaci6n de oolAgena, inf'iltraci6n infl.amatoria, .granul.oci-, 
toeis citoplasnt4tica. 

Terap~utica. Analg~sicos, cuando sean necesarios y dieta que 

carezca de irritantes. 

lloniUasis. 

Esta enfermedad puede presentarse despu§s de un trataaien­

to prolongado con anti bi6tieos o durante una enfermedad debi­

litante como el c4ncer. 

Btiolog!a. El agente causal es la Gandida Albicana, un orp. -

niemo sapr6f'i.to oomán en cavidad oral., el cual. pro:tifera en 

periodos de debilidad orgánica • 

.Manifestaciones Cl.!nicas. Es mas frecuente en n:Ulos y adu1tos 

d4bilee, mas oomán en la lengua 7 loa carrillos. La 1eei4n es 

ta cubierta por u.na superficie gruesa con eritema peri~lrico • 

.Al, retirar la superficie deja una zona u1cerada 7 dolorol!IEL. 

Hietopatolog.{a. lfecr6sis superficial del epitelio, desarrollo 

de colonias de Candida Albioans con penetraei6n de micelos al 

tejido conectivo, infiltraci6n inf'laaatoria. 

Terapéutica. Hacer colutorioa con antisépticos, aplicaci6n t.§. 

pica con violeta de genciana, nistatina (gotas~ J. - diario 

en reci'n nacidoe aplicados directamente en J.a boca. 

LESIONES l3LANCAS QU.BRA!OSI<llS. En las lesiones blancas que%'_! 

t6aieaa existe tambi6n una supt r.ficie bl8l2il¡¡•cina• le:. cual no 

pues cuando se preaentan en placa pueden ser debidas a 1euco-

plaeia 7 por tanto exigen biopsia. \ 
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Leucoplasiao 

Es una enfermedad cr6nica que afecta 1a mucosa buce.1, pa1a 

dar, lengua y encías, caracterizandose por 1a forma.ci6n de 

placas rugosas elevada.e de 'ttDno blai:iquecino. 

Etiolog{a. Es desconocida, pero se ha observado que los :ractE_ 

res irritantes bucales como el tabaco y el. al.cohol.ismo, as! 

como enfermedades debilitantes anámicas, Sindrome de Pl.ummer­

Vinson, de;i:icincias de vitaminas A y B y la si.filia; adeaás 

de la menopausia, son prediaponentee a la aparici6n de la en­

fermedad. 

Manifestaciones Clínicas .. Es mas com&i en la mucosa buca1, 

enc!a y piso de boca.. se observa como una placa levantada y !! 

grietada que puede rodearse de edema. Rara vez es dolorosa a 

menos que ha~ ul.cera.ci6n: secundaria. 

Hietopatolo¡:!a. Hiperqueratoeis, acantoeis, in:f'iltraci6n in -

f.l.amatoria.en tejido conectiwo, :frEtgmentaci6n nuclear y acti­

vidad mi t6tioa aumentada. 

Terap,utica. El.imimci6n del agente causal., ei ea posible el! 

minar la leei6n por completo con tejido sano ~canta,. si l.a 

l.esi6n es JnU1' grande quitar 1a zona mas avanzada y vigilar 1a 

1esi6n. Be necesaria UJUl dieta rica en 'Vi tam:J nas 1' minera1es. 

m.:1 m mr l.as comidas m~ condimentada e y no tomarl.as l1U;J' oa -

liientea. Por ál.timo evitar la aparici6n de cual.quiera. de 1os 

:factores predisponentef!. 

Liquen Pl.ano. 

Ba una dermatoeis común en 1a pie1 que en ocasiones a-pare­

ce en la mucosa oral.. 

Etiolog.{a. se.. desconoce, pero eon factores predisponentass la 

fatiga, la toxemia, traumatismos, estreees eaociona1es ~er - \ 
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te.e y alergias. 

Manifestaciones CD.!nicaa. Es camón despu&s de los 20 aff.os • 

La ftnferm.edad es cr6n1ca y C11l'8. expontdneaw.ente. Las :tesio -

nes bUcales son líneas blancoazuladas. anulares, que eimUle.n 

una red (en el carrillo)· con menor frecuencia se presentan 

en llengua, labios y piso d& boca. Puede existir dolor inten-

so. 
Histopatolog!a. Hiperqueratosis, degeneraci6n del estrato 

germinativo, extenai6n de las prolongaciones epitelia1fl!B, 1!! 
filtraoi6n leucocitaria del tejido conjuntivo su.bepite1ial. 

frataaiemto. Usar compuestos arsenicales o mercuriales T la 

elim:inaci6zl de los factores irritantes, as{ como un oli• de 

tranquilidad para el paciente. 'f 

Lupus Britematoao. 

Es una enfermedad viaeral infiam&toria. 

Btiolog!a. Deseonocidat ee le atri1Ju7e a tranetornos circUl.!, 

torios, estados debilitantes. 

Jlanifestacl.ones Clínicas. Es una 1ee16n en un 25" de loa ca­

eos, ae accmpafla de lesiones en cavidad bu.cal.. Se nn ca.o 

zaiia.s blancas e1e-.de.s con eri:tema perit>,rico. Se preeenta 9!! 

tre los 20 7 40 aftoe.. Inic1allutnte lae lesiones son rojae con . 
ee.tr!as gricea o amarillas. Las lesiones en cara aon freeu.eii­

tes 7 presentan forma de maripoaa pasando por e1 puente de 1a 

'nariz para unir 108 dos carrillos. 

La luz eolar pueda exacerbar eBta afecci6n provocando in -
l • 

el.uso hasta la muerte. se presenta fiebre, pleuri.tia, peri.ca!': 

ditia, 7 dia:!'Unci6n de 1a a6du1a 6aea. 

Hietopatolog{a. Hiperqueratoei•~ degeneraci6n hidr6pica del \ 

estrato germtnativo 7 de la col.4gena, itd:l.ltraci6n in.f'laJaato-

r1a, 1icuefacci6n de la uni6n epidermis·- ñexmis• 

' 
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Tratamientoo Se ha tratado con el.ec•rocirug:!a, rayos x, ilJ3'e.! 

ciones de oro y compuestos arsenical.ea. Algo que ha dado muy 

buen resUl.tado es e1 hidrocarburo de clorhidrato de quina.cm.­

na (atebrina) en ungltento. No exista nada eficaz, se recomie,!! 

da e1 reposo en cama y la buena nutrici6n.. Se puede aplicar 

taabi6n 1oci6n de co1aaina u 6xido de zinc en las lesiones ~ 

táneas. En casos extremos se recomienda. al uso de cortieona 

siguiendo 1ae indicaciones de este medicamento. (Si no cede 

despu6s de 16 a 18 meses el paciente miera). 

VESIOOLAS Y BULAS. Las erupciones vesicu1obulbosas pueden re­

presentar enf'emedades vire.l.ee, erupciones causadas por dro -

gas u otras afecciones. En 1a boca las atecciones BOn de tipo 

vesitlU.lar, las cua:tes al unirse dan aspecto de bal.as. Las ca!! 

ea.e itar drogas son con.f'Usaa clinioamente. cuando ae sospecha 

quit aon. Yiral.-es ]tUeden utilizaree aedios diagn6stiooa tal.a 

como la biopsia 7 la irmlunoflupre•concia. 

Herpe• Siap1e 

La a:tecci6n por herpes &il:tpl.e se divide en doe :tasee; la 

primaria 11smada gi12giwestomat!ti11 herpatica y 1a aectmd.aria 

u-.da eetoaatiti• herp&tiea raoid'iTante~ C&ei todos 1oa in­

di"li.duoa aon portadores de este Tirue (98°' de J.a poblaci6n). 

Btio1og:{a. El agen"te cau.1181 ea el virus herp&tico que produce 

un aerupci6n veaicnil.ar aguda 1' auperficial.. Afiliado a depre­

aiones nerri.oaaa o di-1 nu.ci&n .m la• de:ten.eae del organi.mo, 

11Uchae ncea &J"Wiado por 1eeionea que eau.-n dil!loontimi.dad 

en J.a amoosa 7 parmi ten mas f'&cilmente el. creciaiento y prot@. 

gaci6n cle1 TI.rae. 

Jfanif'eataciones cn.!m.cta. Bn lo• nilloa puede producir hasta •. 

1a muerte, p.m.wea hiperteraia, del!Shidrataci6n y enoeh.3.i tia. 
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En los adul.tos 1a 1eai6n desaparece sin dejar cicatriz, causa 
' 

sensaci6n de quemadura y prurito 1oc¡&lizado. Las 111.ceras son 

irregulares• poco pro.tundas, de base amarilla y necr6ticas, 

sanan entre 7 y 10 d{as. 

Histopatolog{a. Formaci6n de vee!culas sobreepit&lial.es, ell.~ 

1as e¡d telial.es modificadas por el virus con mlcl.eos grandes 

e hipereromáticos. Hay infi1tze.ci6n 1eucocitaria. 

2.'ratamiento. En nifíos debemos 1impiar·ia boca con ácido b6ri­
oo a1 3~ con eol.úci6n saturada con el.ora.to de potasio. Loa.i2 

ques con nitrato de pl.ata a.1 5 7 10~ y l.08 rayos u1traviol.eta 

aJUcl1'ti a sanar. Se recomienda twnbi'n tintura de io.do. euidar 

la deshidrataei6n, si es necesario administrar anal.g,llicoa y 

antipir,t:hcoa. 

Herpes 1.oater • 

.Etiolog!a. EL agente causal es el. virul!I v-z, ya que según•­

tu.dio.e real.i~os ee cree c¡uetel v.Lrus que prowca esta ent'e!: 

medad¡ infiBJIULtoria es el mismo que en 1SU etapa primari• oca -

m.ona la varicela, dejando activo el. virus que puede proVócar 

1a aparic16n de u.na etapa s$cundaria. 

Msnif'11u1tP..cioues Cl!nioaa. Neuralgia unilateral. del 'tr1ghino 

con ves!eula.s a 1o largo del trayecto de dicho nervio, se Pr.!. 

sentan estados de fiebre y naúseas 7 el!I sas cow4n en hombrea 

mayores de 45 af1os. 

Hie1io)tatolog{a. Ha~ una degeneraci6n globulosa de las c6lu1ae 

epi tellalee afecta.das con f'ormaci6n de c&lu1ae epiteliales g!, 

gantes mul. tinUdeadas, llcuefacci6n y necr6Bi11 epitelial. 

Tratamiento. ·lf.o existe ninguno espec!fico, " recomienda eil. !! 

80 de analg&sicos potentes, mj}l&gUes ligeramente a1ca1inoe , ' 
dieta blanda, no irritante, evitar tocar l.a sona a~ectada Y 
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reposo. 

Estomatitis Medicamentosaº 

son lesiones a1~rgicas que aparecen despu&s de la admini,!! 

traci6n de algunas drogas. 

Btio~og{a. Se produce por algón medicamento generalmente adm,! 

nistrado por vía interna. 

Mani~estaciones Clínicas. Eru.pci6n vesicul.o bulbosa y eritema 

fieb~e, dermatitis, urticaria, anemia, granulocitoeis, netri-
~ 

tie, anafilaxia y estomatitis. 

Tratamiento. Si se manifiesta e1 shock ana:f'i14ctico habtl4 que 

mantener la entrada de aire, la presi6n sanguÍnea, tratar d .. 

evítar en lo posiblle la llé.7or absorcicSn de la droga. son úti­
l.es loa antihiatam!nicos y las enjuaguea bucaleo. 

Eritema Polillor~o. 

Bs un eetado inflamatorio agudo de la piel caracterizado 

por •nchae rojizas, pápulas y vesículas. 

Etiología. Se oree que se preaenta como reaoci6n a alguna ~ 

ga, antieue:ro o Virus. Be aaé co.mdil ebpri.llanDll y en o-tof1o. 

Histopatolog!a. Ve•Íeulae .mbepi.teliale.e,. degene:raci6n de 1a 

capa escamosa del e~itelio, intlaaaci6n del tejido conjuntivo 

Xam.festaoiones Cl.!nioaa. Brupci6n veaicul.obu1bosa, em aspe -

cial en loa labios puede haber lel!iones cutáneas y de la oon­

jpti va, estas leéiones aaa tarde .fonum 111.eeras de color ro­

jo o pardo oscuro, la boca M in:tlama y e• torM dOlloroea., 

puede eTOluoionar a fiebre. 

Trataaiento. Pued11n empleara• antihiatardnicos, enjuagues al.­

eal.inoe y cortiooesteroides,(moaal.var8'n) loe cu.alee antes 

de recetan• 11• evaJ.uar4 la salud del paciente. Si llegara a 
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producirse infecci6n ee-cundaria, puede utilizarse algún anti­

bicStico. 

/ Penfigo. 

Bl'lfermedad aguda o crónica de la ~ial que con frecu.ancia ~ 

taca a la mucosa bucal. 

Etiolog!a. Desconocida, ~aro puede aparecer deSJU6s de una V!; 

ounaci~n anti varilosa. Es muy co11'6n en la raza judía y en es­

pecial en loa de ascendencia rusa. 

Kanifestacionee Ol!nicas. VesícUlas en la mucosa que pueden!: 

parecer en otras ~artes del cuerpo, dicha lesi6n var!a de 

unos milímetros hasta 8 cms. Las vee!culae ee rompen pronto 

dejando una superficie cruenta y sangrante. Puede haber fi• -

bre, albwlinuria elevada. Las dlceras estkt cubiertas por una 

membrana. grieacea. 

Histopa~olog!a. Aoantosis y veaícu1as interepiteliales. 

'tratamiento. Se han usado lavadol!!I antis,pticos con arsGnico y 

quimna, pero se ha observado que son ¡nas tflicacu1 los corti.! 

coesteroidea, para lo cual antes de su administraci6n debemos 

obs@rvttr sus QOntJ"&indicacionas y reacciones secundarias. La 

dosis ea la eiguientes ( utralán oral) 20 a 6ó mge diarios, X'!. 

duciendo la dosie 2.5 a 5 mgs cada 4 d!as hasta llegar a 5 6 

20 mgs diarios como dosis de mantenimiento. 

En niftoss 

Basta 1 aiio 10 mga inicial.el!!I y 2.5 a 5 mgs de 111SJ1t. 

de l a 10 aftoe 16 a 30 mgs inicia1ee y 5 a 10 mga de mant. 

de 10 a 14 aflos ao a 40• mga iniciales 7 5 a 15 mgs de aant • .. 
Bn una sola toma despu'a de1 desayuno entre eeia y ocho de 

la maftana. \ 
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Penfigoide. 

Rtiolog!a. Desconocida. 

Jta?iifestaciones Clínicas. Lesionas en forma d• ampolla en la 

mucosa y el ojo. ·La enfermedad ee benigna, puede haber 1eai.6n 

cut4n.ea ( 50~), las partes mas afectadas aont Qira., cuello, 

cuero cabellll.do, piernas :r genita:tea; •s frecuante entre los 

40 7 70 aiioa, las ampollas se desarrollan lentamente oontra -

riamente a como sucede en el p'~go. 

Histopatología. se presentan vaa~llulaa eubepiteliales con pi~ 

dida de epitelio, exdsten diferentes grados a. i'ibroeis. 

·1'ra:tsmiento,. RV'itar irritantes locales y administrar cortico­

es1oeroid•s con las aimas indicaciones y posolo~a que con ·•1 
p'ntigo. 

ULOBIUS. Las 41.cerae cuando son d• origen trau.4tl.co desapa -

recen d• 7 a'10 ·d!•s qu•dando comnletaaente restaurada lazo­

na en unos 14 d!ae. Si las 41.cerae 11asan de 2 aaumas ein qae 

cicatrice, es necesaria 1a realizaci6n de una biapaia, pues 

ha:r posibilidad d• que 11• pre.a•nte ttn carcinou, Jliooais pro­

:tUnda o ~•rm•dad gra.nulomatosa. 

Ba1Jomat1 tia J\:ttosa. 

Bs un padecilliento altamente contagioeo. a. • 

Etiolog!a. XL agente causal. es un v:true transmitido al h0tabre-

por el ganado, cei-dos. onjaa 1' cabras 1' se preienta en niftoa 

•nf'ermoa :r •lnutridos. 
Kan:l.1'eetaciónee al.ÍniOSl!lo Ulceraa circulares poco prof'Undas 

d• oollor b1anco griaaoeo o gris oecuro, ele.,adaa :r de ta.maRo 

variab1e. pUel!I pueden unirse entre td.. Se puede l)r•swntar una 

o "f8riae lem.ones. 

Tra"'taaiento. CUra expontanel!lla.nii, ayudan 1as eolucionee 8J1ti 
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s~ptica.s evitando la infa.ec:fcSn secundaria. En caso de dolor .! 

gudo adm!bnis~r analgésicos. 

Tllberculo si e 

Etio1og{a. Mycobactarium. 1'tlbercu1oaie (tipo bovino y humano), 

las lesiones buca1ee pueden ser secundarias a 1& tuberculosis ,, 
pulf4onar. Los dientes canadoe son focos primarios de inf'eo -

oi6n. 

Manifestaciones 'Cl.:!nicas. La.a colGnias son lineales, tienen 

pradilecci6n por .:t'isunas como las que ee prestntan en.1& lan­

gUa, hay molestia 1' la ldsi6n suele ser 'dnica, la cual. ee ci!: 

cular u .. ow.l., cubierta oon una palícul.a amarillenta o griaa -

cea, l>reeantando el cuadro cl!nioo de la tubPrculoaie y la 

reaoci6n a las pruebas de tuberculina as poai'tiwa. 

Bistopa:tologfa .. Granul.oma con tub,rculos mál. tiples de c'lulae 

epi telioides,. c¡lul.ae gigantes de La:ngru:ina y lin1'oci toe peri­

f,ricoa. 

lfratami.mto. Brlirpa.ci6n quirirgica de la lesi6n cm.ando se ' . 

diagnosti.ca tuq>ratll!mente. OWmdo la J.esi6n es generalizada !! 

ti.liizar hidroestreptomicina, ácido paramin'lsalic!lico • iso 

niacida, paro se recomienda la visita a un especiaJ.ieta. 

Acvnomi.coaia. 

.Enfermedad que s• cre!a causada por hongos y que actual.man 

t• s• noonoce como bacteriana • 

.Etio1og!a. Ac't;Jn<>llices BoYia, habitante de cavidad bucal, lo­

gran 8'l acceso. a los 'tejidos profundos generalamrte por dis -

contin.Uidad en el tejido. 

Manifestaoionee Clínicas. Presenta l•aion•s gau:wloma"boeru 

con tendencia a u1cerars• • invadir tejidos adyacmtea f'o?'lla!! 

do f'!.stul.as. Las lesiones bucales aparecen en mucoea,. lelJgW!L 
\ 

·, 
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y encfao Puede haber dolor en t6rax, tos, fiebre, sudor noo -

turno, además puede invadir loe huesos de la cara. 

Histopatolog{a. Hiperplasia epitelial, hiperqueratosia, acan­

tosis irregul.ar,. presencia de º'lulas gigantes, aosinofilia , 

l.infocitoais. 

Tratamiento. En su parte "Primaria cura expontaneam.ente y pue­

de tratarse solo eintomaticamente. 'Para el tipo genera1izado 

no ha~:tratamiento satisfactorio, es 1itil el uso de la 2-hi -

droxiestilbalm.idina y la anfotericina B (anfostat), en dosis 

de 0.25 mge/kg de peso y debe aumentarse gradualmente. 

LESIONES PAPILARES. lb este tipo de lesiones se recomienda re 

alizar una biopsia, pues puede existir cáncer. 

Granul.oma Pi6geno. 

!ambi'n llamado tumor gingival del embarazo. 

Btiologfa. La causa principal. es un traumatimo aunado a la 

presencia de estafilococos T estreptococos. 

Manifestaciones CJ.íni.oas. se caJm.cteriza por ser una 1esi6n r 

rojiza, blanda,. 1•'"1ntada y bien definida. La l•ai6n puede o~ 

sanarse en las encías. los 1abiea, le. lengua 7 1a piel oerC!_ 

na a lae uil.as de los dedos de la mano. A-parece r9P.4!ntinsaente • 

y permanece indefinidamente. 

Histopatolog!a. Existe tejido de granulación, los capilares 

se Ctlbren de c'lu1as endotelieJ.es gruesas. 

Tratamiento. Bxciei&n qUirdrgioa del tumor 1lega.ndo hasta su 

base, ~lf'D.ei de lo< contrario puede reillcidir. 

Gr-ac.""'niloma da ol'1::1 as Giga-ntes. 

Ha.7 que tener cuidad0t da real.izar una valoraci6n cl!nica 

adecuada, pues esta afección puede confundireg oonaJ..gunos ~ 
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mores grava s. -
Etiología. Se produce por un traumatismo, el cu.al provoca una 

reparaci6n exagerada. Tambi6n ~uede debers:e a un mucocele, 

donde la continua salida de moco crea un proceso inflamatorío 

Man,ifeataciones OJ.Ínicae. La ..rogi6n as eleva.da roja 1' dura, !! 

nida por una base amplia, pueds ser dolorosa, crece con rapi­

dez, no produce metástasis y puede provocar reabeorci6n 6eea. 

Histopatologfa. La 1eei6n se consti tlqa por lln estroma i'ibro­

endot•lial. Hay hipervascularizaci6n, pigmento aangu:{neo y e! 
l.ulas gigantea. 

TerapGutica. Extirpaci6n tumore1 por completo, 8i 'Ytlel.ve a a­

parecer, tomar en cuenta los signos y síntomas de1 paratiroi-

diemo. 

Bsoorwto. 

• .. 

Be un transtorno metab6lioo debido a deficiencia d• vi'tall! 
na o •n el. orgam•o. 
Etiología. carencia de vitamina e en la dieta habitual.; los 

factores predisponen.tas son la exposici6n conetante al Mo a 

la lluvia J' al trabe.jo excesivo. 

Jlanif'estacionea Clínicas. H•mo1•xagias inibp•ri6r..icaa 7 su=u­
oosaa, dolor intenao, equimosis, petequ.iaa y h-.tomas. Las 

l.esiones 6seas por lo general ae preaentan en nifios, bp.y in -

.flamaci6n en las enc!aa, 1aa cual.ea ae enouen'tran ~riabllaa y 

sangrantes, 1o que en ocaeiones produce la ex:f'oliaci6n denta­

ria. 

hrap,utica. Dosis maei vas de vi ta•ina e J' repoeo JIOd•rado. 

PIGlU~fTACIOlfES. 

Se encuentra en zonas looali~das '1 en ocasicnea renreeen-

-

\ 

.. 
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tan enfermedades generale-s-. Debe evitarse la confusi6n con 

manchas }11'0dUcidas por pigmentos artificiales. 

Nevo .A:ngiomatoso Esponjoso. 
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Etiología. Enf'ermedad heredi tar.t..: autos6mi ca dom!l.nante, :a.a 

cual. se adquiere al nacer y puede presentarse hasta la puber­

tad. 

Manifestaciones Ol.ínicaeo son placas espo~oeas b1anoas en 

cual.qUier parte de la mucosa oral con afecoi6n de otras mu.co­

sas. La 1eei6n es solitaria papular o macular. 

Histopatología. La pigmentaci6n se produce por aadmulo de me­

lanoblastos y cSlulae v'vicas ( c6lulas epi telioidea' con ci­

toplasma rosa homog&neo y ndcleo p4l.ido). 

Trataaiento. Bxcisi6n quirdrgioa si e• encuentra en zonas de 

constante irrita.ci6zt. o por estética. Mo se recomienda su cau­

terizacidn. 

llelanma. 

Ba rara la presencia de aelanoraa como leei6n primaria en 

la cavida oral. 

Btiolog!a. !lmOr de base neop1,sica, al.ta.ente mal.igno y 'Pro­

cede de lloa aelanoblastoa de l.a cav.t.dad b11e&l,,. 

llani~esta.cionee alfnica1s. Lillli6n parda aoli'tafi.a generalmimt• 

con borde eritemat~llO, ee observa con -· ~recuenoia en pa.. • 

cientes entre 40 y 10 afloa; e• dis9JJli,na ránidam•nte. La le -

si6n suele aser eleYada 7 tiene predilecoi6n 'DOr el paladar. -

El color var!a do . TJardO rogizo a negro T llr~usenta bordes eri­

-seaa:toaoe. 

Hiato~atolOg{a. Las c'lul.a• aon grandes y nresentan gránuJ.oe 

de melanina con nlioleos Tesiculares y nucle6los 'Drominent••· 

Tratamiento. Extirpación quiJ:W:gica con emplio m.argen. Nunca 
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debe incidirse-ni nara hacer bionsia. La extiroaci6n debe re~ 

lizarse inmediata al. diagn6atico. 

Dep6sitos de Metal.es. 

Inf1.emaci6n de la membrana mucosa gingivaJ.. 

Etio1ogía. Absorci6n o asniraci6n de metales pesados como el 

mercuxrio, ~lomo y bismuto, el cual se acumula en los tejidos. 

Manifestaciones Clínicas. Encías inf1amadas, hiperémicas o de 

color aZUlado que sangran al tocarlas. Hay fetidez caracterÍ_! 

tica, sabor metálico y salivación prof\lsa. PU.ede haber exuda-

do ~urulento y exfoliaci6n. El dolor es muy agudo 7 se pre-­

sentan cefa1eas, polidipsia, nudiendo evolucionar hasta neCX'!?, 

eia 6sea. 

Trat811liento. Eliminaci6n del factor etiol6gico. (En muchas o­

cacionee se debe a un medicamento a· a un trabajo en e1 qU• e• 

manejen los metelaa antas mencionadoe). Utilizar enjuagues b,!! 

cal.as con astringentes poderoaos a1ca1inors (perborato da eo­

dio, bicarbonato, soluci6n saturada da c1oruro de potasio). -

SU~rimir todos los ácidos de la dieta y admiaistrar por vía -

intravenosa tiosulfato de sodio. 

Enfermedad de Addisson. 

Es un ~drome que reaul. ta de l.a deatrucci6n de un 80" de 

la corteza suprarnmal. 

Rtio1og(a. La causa IÚ.8 condn ee la tubereuloaia o al.guna -

atrofia destructiva desconocida. 

Jfanif"eataciones Cl:!nieas. Hq debilidad, ma.1.eatar general., h! 
perpigmentacicSn Clltánea, a• presentan zonaa macu.larea pigaen­

tadu de oolor "Pardo que se Jllarca;n m&s eobn 1a mucosa 'W'8s1::i­

btll.ar. Puede haber anorexia, YÓmi tos, náueeeus, mareos, diarre 

.!• hipotenai6n, hit1otermia, diaf'unlli.6n su»rarrenal.. Loa - -
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Ei.tios donde se presentan mas comunmente son encía, 1abios, 

paladar, lengua y mucosa bucal. 

Tratamiento~ Corticoesteroides, tomando en cuenta sus contra­

indicaciones 7 sus reacciones secundarias y grandes cantida-­

des de cloruro de sodio (5 a 10 grs diarios) para elevar la 

presi6n y el ~eso. 

SIFILIS. A la sifi1is hle querido tratarla completamente aisl!. 

da a otras afecciones debido a que es una enfermedad que ade­

m&s de estar teniendo un giran auge dentro de la ~oblaci6n me­

xicana y a que presenta tres diferentes tipos de 1eaiones, es 

una de las afecciones que mas f'acilmente pueden lllilr diagnoe -

tioadas por el dentista. 

Se le reconoce como una enf'enaedad cr6nioa, infecciosa 7 

granul.omatoea que además puede ser adqUirida o cong,nita. 

EtiologÍa. El agente etiol6gioo es siempre •l misao, aunqu• 

se manifiesta de diferente forma en cada etall8• Hablamos del 

treponema palidum, una espiroqueta adqUitida en el hombre 'Por 

contacto directo 7 que •s traneaitida de la madre infectada 

al producto hasta el cuarto mes de embarazo. 

!lani:t'eetaoione!! Cl .f'l"li oa!!. La forma a.dqUirida de la &fil.is s• 
divide en tres 1'8.eee cl!nicae, aunque en ocasionea no se reos_ 

noca una de otra • 

.BU la etapa primaria, l.a lesi6n oaracter!stica es el chan­

cro, al cual en la mayorfa de loa caeoe aparece en los geni't,! 

lea, pero tambi'n puede- presentarse en labios, candad b\1.cal, 

dedos y algunas otras zonas. Bata leei6n aparece después de 2 

a 6 semanas de incubaoi6n como una p'pula dolorosa, redonda, 

bien definida y 4nioa, la cual se ulcera pronto y :toma -
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una lesi6n con márgenes duroe;--puede haber exudado, el cual 

produce induraci6n en los bordes. La lesi6n puede alc~r de 

10 a 1.5 mm de diámetro. La reacci6n del campo oscurQ es posi-
" 

tiva. Por lo regular se infecta por otro treponema, pero es -

tos no llegan a los ganglios. 

Dmpu'e de unas cinco semanas el chancro cicatriza por si 

solo y por lo general no deja seffa alguna. 

Pasadas unas 8 a 10 semanas 1 aparecido el. chancno, sa in! 
cia la etapa secundaria. se va a presentar un exantema gene~ 
lizado con erupci6n papu1omatosa que es mas frecuente en el. 

tronco y las extremidades. PUede haber fiebre aoderada, ron -

quera y disfagia, las amigdalas se inflaman y se tornan tume­

factas provocando un enturbecimiento opalescente que afecta 

todo el paladar blando pero nunca el duro. A.tr 1enturbeciaiento 

puede u1ceraree con placas mucosas que tambi&n puedan apare -

cer en la lengua. Estas manit'estacidmes solo duran unas pocas 

semanas y son a1tament• contagiosa.e. 

Las lesiones en piel varían de rojo oscuro a pardo, amari­

llo y rojo forzando llárgenes en fo-xma de herradura. 

EL goma es 1a lesión característica del e~o tarci&riO; 

y es muy frecuente en lengua, paladar duro y b1ando y aaigda­

l:as. Esta lesi6n no ea mas que un granu1oma indoloro que e• 

n•croaa por liouefacci6n y tiende a crecer tanto en ta.afio e!!_ 

mo en profUndidad, provocando perforaciones 6a.as de conside­

rable magnitud. 

Se va a presentar endarteritis obliterante y sustitución 

del tejido parenquimatoso por tejido fibro.f!Q, la lengua pier-

de 1as papilas, se atrofia y se vuelve lisa.1 blanca y bri.118!! \ 

te. 
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La sif:iil.is cong~nita es adquirida por el feto y transmiti 

da p~r una madre infectada. El nroducto con frecuencia muere, 

pero si sobrevive tendrá a1teraciones como debilidad, estatu­

ra por debajo de lo norma1, fontanelas m~ abiertas, rinitis, 

nariz en forma de silla de montar y la tradicional triada de 

Hutchinson que comprende sordera, queratitis intersticial • 

hipoplaeia adamantina (incisivos centrales SU'Peiores con for­
ma de barri.1 c~ aocabadura incisal '1 molares a:trambuesadoa). 

Manifestaciones ci!nicas. El chancro ae rodea de linfocitos , 

c&lulas mononucleares grandes y c&lulas plasmáticas a los la­

dos '1 en la base de la álcera. Ha.y tumetacci6n del endoteliio 

'fB.scular. 

Los cambios secundarios son semejantes con hiperplaeia in­

flamatoria y fibroeis secundaria. Las lesiones papulosas ee !. 

compaflan de engrosamie nta del epi 'talio. 

Bl. goma presenta necr6sis central avascul.ar de aepecto ~ 

nular. se rodea de lint'ocitos, º'lulas epitelioides y plasmd.­

ticas, hay enclarteritis obliterante e infiltraci6n perivaecu­

lar ade~s de proliferaci6n fibrosa. 

1Tataaiento. Bsllecesaria la corurul:ta con el 11adico general• 

pero baeicamente ea uttli1:an dosis -si vas de penicilina, n­
gilanclo al paciente·durant• dos afloe. La combinaci6n de loe 

ffrmacoe puede ser la adml.nistraci6n de bezaetaci1 combinado, 

una ill;recci6n cada 12 horsa y ttna a-plicaoi6n de penicilina G 

pot&eica. 

li.ñFEBitEDADES DE LA LE:ífGUA. Existe una gran w.riedad de -.Di. .,. 

festaoimnaa clínioaa de diversas enfenaedades que aparecen en 

la lengua, pero debido a ello me liaitar' a aancionar las mas 

oaraoter!sticas • 
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G1ositis Romboidea Media. 

Es una formaci6n cong&nita que se presenta en la parte me­

dia del dorso de la lengua. 

llanifestacionee Cl!nicas. Area formada por n6duloa elevados Y 

redondeados que tienden a fUsionarse. Presenta una superficie 

lisa y muy osc'Llrecida. Es benigna y estable y nresenta un ·~ 

ta.do inf1amatorio cr6nico • 
• Tratamiento. Cepillar la lengua y mantenerla aseada. 

Lengua Geogrlifica. 

!ambi&n es conocida como glositis migratoria. 

Etio1og!a. Desconocida. 

Manifestaciones Clínicas. Var!a de acuerdo al paciente y al 

cl{a. Bl. epitelio escaaoso de la lengua se vuelva querat6aico 

• hl.perpláeico. Presenta aspecto blanquecino. Hay descamaci6n 

'de las papilas filiformes dejando una zona rojiza. Beta le -

si6n cambia continuamente de lugar, de aquí su noabre. Puede 

presentar.ul.ceraciones, hay aensaci6n de prurito 7 quemadura. 

Histopatolog{a. ·ftl.J. edema, hiperplaaia y queratoeie epitelial 

deapu&e de la ulceraci6n se -presenta un estado inflaaatorto 

or6nico o agQ.409 

1'ratamiento. solo sem de sost&n, debe haber una higiene bu -

· cal eeaerada, eljminando loa factores irritantes t&rmicoe, e~ 

peciaa, alcoho1 7 tabaco. Si existe infecci6n eecundaria se 

recomienda e1 uso de antibi6ticos. 

LengUB. P:iilosa. 

Dentro de esta anomalía existen varios tilpos de acuerdo a 

su ooloraci6n; puede ser negra, parda, amarilla, verde o blan 

oa, las causas que ].a producen son siempre 1ooales, 
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Etiolog!a. Higiene bucal deiéctuoaa con acumul.aci6n de resi -

duos y queratina, 1o que provoca la hi~ertrofia de las papi-P-

1as fiiliformes dando un aspecto piloso. 

Manifestaciones Clínicas. Por lo genera1 se presenta en la 1! 

nea media 1ingual. La hipertrofia var!a en color y 1ongitud. 

En oca&;ones -pl!9de producir nadseas. 

Histopatolog:(a. Hipertrofia de las papilas filliformes en pre­

sencia de queratina, detritus y exudado illflamatorio cr6nico. 

Tratamiento. Hihiene bucal adecuada, eliminaci6n del exce., 

de queratina mediante e1 cepillado y/o cortando las papilas 

cuando la hipertrofia lo amerite. 

Lengua Plegada. 

Beta afecci6n tambi6n se 11ama lengua fisurada o escrotal, 

y es una al teraci6n cong6ni ta. 

Jlanifestaciones Clínicas. Pisura longitudinal. en el dorso de 

la lengua y fisuras accesorias que derivan de la cemtral.. 

Tratamiento-. Cepil1ado lingual para evitar en lo posible acu­

mulaci6n de placa e iáfl.aaaci6n. 

TUMORES. Sóñ lesionas pe.pilare& que he querido tratar aparte 

debido a la gran ~riedad de zonas donde se presentan dentro 

de la cavidad bucal.. 

Jlas que nada har' una diferenciacicSn de las neo-plasie s be­

nignas con respecto a las malignas y las manifestaciones cl!­

nicas que caraote,;rizan a cada grupo. 

!umores benignos. 

Tienen por lo general un crecimiento por expansión, se en­

capsulan por 1o general; di cho crecimiento suele aer nrogreei 

vo y lento y puede d*~ederse o experimentar regresi6n. Nunca 
~ 

presenta met4sta.sis, no 'hay- zonas endurecidas y esraro enoon-
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trar Úl.ceras. Con frecuencia presenta movilidRd y crecilli.anto 

papilar y por lo general no producen adenopat!as. 

Histopatolog!a. su estructura es a menudo t!pica del tejido 

de origen, se ven como lesiones firmes y levantadas; se pre 

sentan mi to sis escasas. 

Tratamiento. Generalmente se recurre a la excisi6n quirúrgica 

con un margen de tejido normal adyacente. Se recomienda en -

viar una mu~stra al laboratorio de histopatolog.{a. 

!almores Malignos. 

Presentan límites irregulareq y mal definidos, su crec1 . .­

miento es par expanei6n e infiltraci.6n, por lo que no hay en­

capsulamiento traducido en un crecimiento da rtipido provoCS!! 

do necr6sis e imágenes mit6tica.s anormales. La superficie es 

elevada J' aus márgenes duros,. casi siempre hay 11e'QÍstasia, U! 
ceraci6n y adenopatía regicmal.. Es raro el crecimiento papi -

lar 7 por lo general no presenta movilidad. 

Hietopatolog!a. Existen c6lulas embrionarias poco di!~rencia­

daa, presentan pleomorfismo y hay un gran ndmero de mit6sis 

pero de c&lulae anormales ( en la relaoi6n ndcleo-citoplaema 

1 en pigmentaciones). 

Tra:taaiento. l':,dls zonas donde es posible realizar la excisi6n 

qud.rdrgica con un amplio m4rgen de tejido sano, de lo contra­

rio aplicar rayos x o agentes quimiote:nápiooa, para ello es 

necesario tomar en cn:.ente. el. grado de met4etaeie1 la exten 

ei6n 1 local1zaoi6n de la neoplasia. 

A continuaci6n presento una olasifioaci6n histol6gioa de 

loe tumores que se presentan con mayor frecuencia en ca.Tidad 

buca.11 \ 



Tejido de Origen 

EPITELIAL 

De superficie 

Giendul.ar 
Esmalte 

CONJUNTIVO 

.Fibroblastos 

cart!lago 
Hueso 
Adiposo 
llUSculfµ' li BO 
Muscular estriado 
Dentina 
Cemento 

VASOULJ.R 

Vasos sangu!neos 
Vasos 1inf4ticoe 
Pul:pa dental. 

NERVIOSO 

lf ervios 

PIGJl.BHTARIO 

Twnor Banigno 

Papiloma 

Adenoma 
Esma1toma 
Ameloblastoma 

!Pi broma 

Condroma. 
Osteoma. 
Lipoma 
Leiomioma 
.Rabdomioma 
Dentinoma 
Cementoma 

Hemangiom.a 
Lin:fangioma 
Jlixo:f'ibroma 

odontogénico 

Neuroma 
lf euril emoma 
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TUmor Maligno 

Carcinoma Epider­
moide 

Adenocarcinoma 

Fibrosarcoma 
P'ibrosarcoma amelo 

blástico -
Condrosarcoma 
Osteosarooma 
Liposarcoma 
Leioa:bose.rooma 
Rabdomioearcoma 

Hemangio sarcoma 
Linfangiosarcoma. 

Netiri1emoma 
11Bligno 

, 
ltelanoci toa Nevo a a. 1unares lfelanoma maligno 

La etio1og!a de estas 1esiones es desconocida, pero hay 

ciertos factores que cont~en.a la aparioi6n de lae neop1! 

Bias. Las llamadas lesiones premalignas como la queratitis 

( oomán en la vejez), dermatosis, el xeroderma de Xaposi (sen-

sibi1idad a los rayos solares), la leuooplaeia, la:e nevo• 

•, 
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-la eí~ilie, as! como los factores irritantes tales como el ta 

baquismo y el alcoholismo, tambi6n pueden considerarse como 

factores premalignos. 

e 

• 

\ 
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CAPITULO III 

EXAMA'N ES DE LABORATOlU O 

En el cap:!tul.o segundo se ha mencionado algo sobre la im -

pol"tancia de los ~lisis qu!micoe, sin duda alguna que en o­

casiones resultan indispensables en la obtenci6n de un diag -.. 
n6stico definitivo. Para los análisis..iZio nos servirán si no 

sabemos interpretarlos, es por ello que.considero importante 

incluir una serie de datos T Sl1 significado clínico. 

Para conocer las anomalías es necesario establecer 1a si -

tuaci6n de normalidad, es por ello que anteé de cada altera -

mi6n ~e establecerá una lista de datos y cifras normales. 

A) BXAMENES HEllA'i'OLOGICOS. 

Estos edaenes se realizarán en un paciente que tenga como 

m!niao 8 horas de ayuno. 

Hematocrito Hombrees 47+ 7" 
lluj ereau 42+ 5" 

Plasma 53-- 58" 3 Hemoglobina Hombres• 11.- 17 gm/om
3 JIU.jeress 11 - 15 gr/ca 

Eritrocitos 5 a 6 mni.one• l)~r xna3 
Leucocitos 4 a 10 mil por mm 

lf eutr6tilo11 50 - 65" 
Linfocitos 25 - 33~ 
Kon0ci tos 3 - 10" 
Boein6:f'ilol!I l - 4~ 
l3as6tuos O - 1" 

froaboci tos 200 mil a 4~ mil/ .. 3 

Tiempo de Sangrado (aétodo de .Duke) 1 a 3 11inlltoa. 
Tiapo de ooagu:Laci6n (•'todo de Lee White) 5 a 8 uinutoa .• 
fiempo de· Protrombina (mitodo de Quick) 10 a 14 stgund.oa. 
Tiempo de Retracoi6n del coágulo. comienza de los 30 a 60 se-
gundos y se completa. en unas 18 horaa, 
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HBMATOCRITO. Es el porcemtaje de sangre contituído por e­

ritrocitos, el cu.al puede apreciarse cen~rifugando la sangre 

en un tubo de ensayo. Se encuentra aumentado en estados de P.2. 

liglobul.ia y disminuci6ndel plasma, diaminu!do en cualquier 

tipo de anemia. 

IrnJlOGLOBINA. Es el componente mas importante de los eri~ 

ctos, pues se encarga del transporte del oxígeno y de la eli­

minaci6n del bi6xido de carbono, además de dar color a 1a san 

gre. Se encuentra elevado en 1ae talasanelld.as,. anemias, enfe!: 

medades de células falciformes y hemoglobina c. 
Puede encontrarse dismi.nu!da en algu%1.as anemias 7 hemorra­

gias. 

ERITROCITOS. Son º'lulas anucleares inoa~cee de reprodu -

cirse, con tiempo de vida de unos 120 d:Cas aproximadaaente, 

eon detriúdos en el bazo 7 BU principal f'Uncidn es comucir 

el oxígeno de l~a pulmones a los tejidos. Sil núaero aumenta 

en poliglobul:has 7 deshidrataciones; dimDinlJ1'e en .anmiaa, pe 

1agra 7 hemorragias. 

L.EUCOCiros. La principal f'mlc16n de estas c&lulae es la de 

defel188, e incl1J1'e dos grupos celulares; los granulocitos T 

los agram:il.oci toe. Dentro del primer grupo eet4n los linfoci­

tos 7 1oa monoci toe, mi-...,J;ras que el segundo gnrpo eat4 inte­

grado por loa neutr6f'iloa, eosin6filos y bas6f'il.oa. Ba por e­

llo que cuando hablemos de una leucocito si et estareaos reti -

riendo cinco diferentes tipos de aumentos celulares. De igual 

forma cu.."Uldo desciende el ndmero de 1eucocii;9e hablaremos de 

cuatro diferentes tipos de leucopenias, debido a que la disa! 

nuci6n en el n-dmero de ba.e6filos no debe con- \ 
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siderarse como pato16gica. 

Los neutr6filos son las c&lulas características en 1a in­

fl.amaci6n aguda, destruyen bacterias y sustancias de desecho 

Los monocitos o macr6fagos se mueven 1entamente hasta "trans­

formarse en histiooitos, 1os cuales son mas ~pidos. Los mo­

noc~tos son caracter!eticos en 1a inflamaci6n cr6nica. 

Los eosin6filos se cree que actu.en como desintoxicantes • 

los bas6filos por su parte liberan pequefí.a.e cantidades de- ~ 

parina. Por -61 timo los linfocitG:S eon c~lulas scisibil.izadas 

del sistema inmUne con ca~acidad de -transformarse· a 1eucoc1~ 

tos, eritrocitos y fibrob1astoa para tener como paso final: 

la transformaci6n en c&lulas plasmdtice.s. 

Leucocitosis. 

Neutrofilia. Prcr<:aJ!os inflamatorios y posthemorrágí-ooa, es -

tadoe despu~s de la digesti6n y t~tanos. 

Lirú'ocitosis. Enfermedades infeccioeas cr6nicaa, tu.bercul.o -

sis, ataques epil,pticos, sifi1ia1 tosf'erina y despugs de 1a 

aplicación de epinefrina. 

Konoci to sis. Paperas, endocarditis ulcerosa, "8rice1a, leuc.! 

mia monocitica. .. 

Eosinofilia. ilargias, parasi tasia, enfermedadee cutkeaa,. 

escarlatina. 

:Basofilia.. varicela, nruela,. mixedema, l.eucemia mie1oide. 

Leucopenia 

Neutropenia. Bruce1oei19, padecimientos vi.ralee, fiebre tito! 

dea, enfermedadee producida.e por protozoarios, infl.uenza..­

ldnf'ocitopenia. Pa~era.a, tifoidea, infecciones eeveras. 

Konocitopania. Infecciones severaq ';y leucemia. 

Eosinopen:iia. Procesos infecciosos y t6xicos agudos. 
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11ROMBOCITOS. Son células también llamadas plaquetas .que 

intervienen e~ el proceso de la coaguJ.aci6n 

Trombocitosim. Anemias ~oathemorrágioaa, policitemia sev~ 

ra, septicemias, leucemia mieloide cr6nica y cardiopat!as 

va.J:vulares con gran disnea. 

Trombocitopenia. ?drpura trombocitop&nico, leucemias agu­

das anemia hemolítica y perniciosa, mononuc1eoeie infecciosa 

y radiaciones ionizantes. 

TilillPO DE SANGRAIIO •• Determinado por el mltodo de Duke 7 

consiste en realizar una punci6n en el l6bu1o de l.a oreja r.! 

visando cada treinta segundos con un papel filtro si la .a.n­
gre ha dejado de aparecer. 

m. ti.empo de eai:igrado aumenta en diátesis hemorrágicae,. 

leucemia, trombocitopenia e insuficiencia hepática por afi -

brinogenia. 

TIElltPO DE COAGULAC'ION. Es e1 tiempo que tarda la sangre 

en formar un ooa.gu.l.o, tu.era del organismo se obtiene por m6-

todo capilar o sangre Yenosa. 

El tiempo aumenta cuando existe una deficiencia grave et. 

cualquiera de 1oe factores de la coagulaci6n~ asi como ma h;! 
mof'ilia, anemia, leucemia y fiebre intensa aguda. Dicho tiem 

t -

po disminu)"e en presencia de madicaci6n digitálica. 

TI.000 DE PROTROMBINA. La ~iferencia. con e1 tiemno de CO!, 

guJ.aci6n ee que se agre.ga exceeio de trombop1astina y cl.orttro 

de calcio a la muestra de sangre para formar un grmno de fi­

brina. Oon este m&todo se "DUeden prevenir estados de trombo-

si.s .. 

P!I. tiempo de protrombina aumenta por t'al.ta de absoroi6n o 
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carencia de vitamina A, en ictericia obstructiva, deficien -

cia o carencia de fibrin6geno, teranéutiCt:I. con sa1icilatos , 

heparina y dicumaro1 y deficiencia de los factores V, VII y 

X. Por el contrario e1 tiempo de coagulaci6n disminuye en 

mieloma. mtil.tip:Le, trombofJ.evitis aguda y despu~s d~ la an.e:s­

tesia con ~ter., 

T.:n.I:!J11PO DE RETRACCION DEL OOAGULO. Se determina colocando 

5 cms3 de sangre en un tubo y se in~ba a 37• O observandose 

una hora 1iespu,s, a 1as die-ci-ocho y a las veinticuatro ho 

ras. Se retira'e1 coágul.o y se anota su forma, firmeza y fr!:. 
gi1idad. El voltimen de Sllero se mide en re1aci6n al. vo1mnen 

de sangre. El grado de retracci6n es -prO'?Orciona1 a1 n-dmero 

de plaquetas. 

El tiempo de retracci6n suele pro1ongarse en párpura tro!f! 

bocitop5nico,. admjnjstraci6n de adenocorticotropina, cirro -

sis hepática, hemofilia, leucemia, policitemia severa y tums 
rea. 

B) QUIJfia.A SANGUINEA.. 

Para estos exámenes se requiere de un ayuno mínimo de 8 

horas. 

.ilb6.tnina 
Gl.obu.1.ina.s 
1ibrin6geno 
001e.eterol 
Glucosa. 
Urea 
Acido 'drico 
Aoido asc6rbico 
areatina 
Yodo 
Cal.cio 

3.5 - 4.5 gr/100 ml 
:> - 4. 5 gr/100 ml. 

0,2 - o • .tt ~r/loo mi 
.L:t.; - 190 mg/100 m1 

80 - 120 mg/100 ml. 
20 - 40 mg/J.OO ml. 
3 - 7 mg/:100 ml 

o~ 7 - 1. 5 mg/loo mi 
l.? - l. 5 mg/l.OO ml 
0.2 - o.8 mg/J.OO ml 
4.5 - 5.5 m~itro ' 



F6sforo 
Magnesio 
Nitrógeno no prot. 
Fosfatasa alc3.lina 
Sodio 
Potasio 
en.oro 
00 
Amfiasa 
Lipa ea 

2.; - :n'S1/li tro 
lo9 - ?.5 mg/l.00 ml. 

25 35 m1 ~ 
30 - 85 u/ml 

13e5 - 148 m~/li tro 
3.7 - i;.6 mEci/litro 
100 - 110 mEl:!,/litro 

25 - 29 mEq/J.i tro 
60 - 160 unidades somogyl/100 m1 

0.4 - 1 unidades/rol. 
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Como podemos o"cser~ . .!' lr. s.'l?ll:re se c.::>m'lone de diversas 

sustancias y elementos, los cua.1es se encuentran en equili -

bri:o dinámico P.ntre las c~lulas y l.os líquidos que las ro 

dean. Los componente~ químicos se sistribuyen desigualmente 

entre 1os eritrocitos y el plasma. 

Debido ~ que ciertos procesos fisiol6gicos producen aJ. te­

raciones en ciertos estados dinámicos de equilibrio dando 0.2 
mo resultado modificaciones potenciales de la concentraci6n 

de di.versos co·mponentea c¡u!micoe de la. 8Elllgre. Las auestras 

qUÚrl.oas deberán obtenerse desnu&s del ayuno nocturno y en -

tes del desayuno para reduci~ así al mínimo el efecto de los 

a1imentos y de la actividad :f'Ísioa sobre la concentraci6n d& 

los compone~tes químicos. 

ALBUKIN... IPIBRilfOG BNO Y GLOBULINAS. A utae prote!nas se 

debe el 75~ de 1a presi6n oem6tioa exi11tente en J.os vasos 

S$llgUÍneos .. Estas proteínas :forman parte del plasma y duran.­

te el proceso innamatorio son extraval9Eldas a contim.mci6n 

del plasma. 

La priaera prote!na que se extra.va• ea la albmaina, la 

cual se encuentre au3"nt!l cu.:\nd.O se preaenta el bocio. 

Al salir el fibrindgeno produce fibrina, la cual ere« u­

na red que impide una mayo,.. d ~ etrucci6n, sefiah el ce.mino 
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de 1as c~lulas hacia la fagocitosis y provoca atrapamiento 

de elementos extra.ffoso ~ fibrin6geno aumenta en hepatcpa -

tías, radiaciones, infarto a1 miocardio y e!ndrome nefr6tico 

La afibrinogenia puede ser cong~nita, heredada por un gen ª:!! 

tos6mico resecivo y es muy rara • Se cree que la de.ficien -

cia consiste en 1a incapacitlad de producir fibrin6geno. 

Existen cua'tro tipos de globulinas, la a1fa uno o .ferri­

trin que transporta hierro, la al.fa ctas que transporta cobre 

y 1a beta que transp-orta hormona.a y por Último 1as gamma 

g1obu1ina.sr integradas nor los anticuerpos IgG, IgA, Ig)(, Igl) 

e IgE, cada una @an u.na. :f'll.nci:ón específica. 

Encuentran un aumento en. 1a hemofilia de1 tipo A y diemi­

nuidas en infecc~ones recurrentee. 

COLESTEROL. Ndc1eo esterol sintetizado a partir de ~cido 

ac~tico, sintetiza. todas las º'lulas humanas y- en especial 

J.ae he.pá:tica.s. El hígado 1o transporta a todo el organismo 

en f-arma. de l.ipoprote!nas que junto con loa fosfol:!pidos !tO?l 

componentes importantes de las membranas intra y extracelu -

lares. 

Laboratorj,o. En presencia del anhídrido ac~tico y ácido 

sulf'6.rico el co1eateTOl forma una soluci6n verdosa la cua.1 

puede medirse por medio de un colorimetro. 

El colesterol se encuentra aumentado en la diabetee ee.ca.­

ri:na, hipotiroidimo, nefrosis, esteatoeis, lipemia, esclez:2 

sis múlt±ple7 mr:tbarazo, eclampsia ~ ~lomerul.one.fritís cr6ni­

oa. Disminuye en insufici~ncia~ ~~~~tLC&Bp inf'ec~iones agu -

da.e, anemias,. 9'pilepsia, hipert1roidismo y enfermedi:v~ de G~.~ 

cher. 
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GLUCOSA~ Es nruuucto de una serie de reacciones del gluc6 

geno, el cual se halla e!: la c6lulao La glucosa. es transpor­

tada ~or el torrente sanguíneo y absorvida por el intestino 

delgado a trav•fa de las válvulas conniventee. La gluco!!S, es 

el pri!ncipal producto de la d:hgesti6n de los carbohidrato~ , 

la mayor parte de los cuales se oxidan para dar energía. La 

insulina es el vehículo que facilita la entrada de la glueo­

aa a la c&luJJa y la ausencia de la primera provoca la util:b.­

zaci6n de las grasas. 

Laboratorio. Una porci6n libre de prote-!na se trata con 

una eoluci6n d'bil de tártaro alca.lino de cobra para formar 

ácido cuprosa~ el cual produce ácido fosfomolibdoso de color 

azul. cuyo tono e e medido pol" un collorimetro. 

La cantidad de glucosa aumenta en diabatEu5 sacarina, hi -

pertiroidismo,. hiperpituitariema, síndrome de Gu8hjng1 'brolU­

bosis coronaria,. obstrucci6!;. urinaria, shock , mfeccione25 , 

acrome.galia, pancreati tia, encefalo.pat!a de Wernicke (defi -

oienoia de vi ta.mina. ~) y adm;i nj ~traci6n de AOTH. 

Encontramos diem:i nu.ida la cantidad de glucoea mr: hiperin­

sul.ini5lll:O, hiperpi tui tariemo,. enf'ermedar' de .tddi$aon, carai­

noma. pancreático, cm:f'ermeda.d de Von G11trktt ( enfarmedad enzi­

mtioa) e insuficiencia hepática. 

URM. E11 e-1 producto final del metabolismo proteínico hu­

mano. EL hígado participa en la 8i:nteeie, de aquí 1a urea P!! 

sa a la sangre por infiltraci6n glomerular. 

La urea es una s:tustan.cift difulJfl. existente en 'flodoa loa li 
quihdos orgWcos. 

Laboratorio. La urea es hidrolizada en amoniaco y 00
2 

por 

maclio de la ureaee.. 11. amoniaco filtra.do ea va.lorisa por el 



,;:....., 

~: 

98 

m~todo de Ness1er. 

La urea tiende a auméntar en le9iones rent.l•s, envenena -

miento m~talico,. deshidrataci6n, coma diab&tico, nefroaie, 

enfermedades infecciosas, obst:rucci6n intestinal, peritoni 

tis aguda, ciirrosia hepática, insuficiencias cardiacas e in­

toxicaci6n con jab6n y salicilatos. La urea dieminuye en in­

suficiencia hepática aguda, am±loidosis y enfermedade ... exte­

nuantes. 

AODX> URIC:O. Es producto fina.1 del catabolismo de la.e pu­

rjma.s y ácidos nuc1&icos y es excretado por la orina. La can 

tidaa se determina par análisis químico cuantitativo • .l!!1 áci 

do ~ico tiende a aumentar en la gota., fallo renal,. toxemias 

y destrucci6n de nucleoproteínaa y disminuye en algunos ca -

aos de anemia perniciosa, durante J.a administraci6n de ACTH, 

enfermedad ce1iáca, s!ndra:ne de !'ancom, medicaci6n Cvh uriC!; 

ciddrioos, enfermedad de Wileon y acromegalia. 

AOIDO ASOORBICO. SU priltcipa1 funci6n es mantener norma -

1.ee 1ae S\lstanciaa intercelularel!I .. Las heridas no cicatriza11 

cesa el crecimiento 6seo y los vasos sanguíneo~ ee tor.r:ian 

frágiles cu.ando eet1 ácido fa1ta. 

Labora.torio. Por el m&todo de l'arnier y Abt desproteín:x. -

za.ndo e1 Plasma con ácido metafoef6rico y evaluandolo con 

2-6 dic1orof enolindof er.r.ol. 

al dil!!lminuci6n es palpable en el. eeoorbuto y cuando exis­

te def~cíeneia de ;~tamin.~ c. 
OR.fU.TINA. Proteína sintetizada a nivel hepático y trane -

portada a l.oa aá.sculoa por medio de la sangre donde ee fosf~ 

r:i.lada para forlllar fosfato de oreatina, la cual es de vital. 
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importancia para producir la energía necesaria para la con -

tracci6n muscuJ.ar. 

Laborator~o. La creatina es ~roducto final de 1a creatinl 

na, la cual puede medirse por el m&todo de Po1in. 

Los niveles aumentan en nefritis, n~frosis, embarazo, Ob.§ 

tru.cci6n biliar, intestinal y urinar±a, dafio muscul.ar tra.umá 

tico, hipertiroidismo, diabetes mellitus e infarto al mioca.!: 

aio y disminuye en amioton!a cong6nita. 

YODO. Es un mineral inaispensable para la elaboraci6n de 

la tiroxina.; hormona fundamental &n el metabolismo corporal. 

Laborator~o. Al mezclar el iodo con el almid6n da u.na co-

1oraci6n azul negruzca. 

Aumenta en el hipertiroidil!!llo '1 disminuye en el hipotiro,! 

dismo y si.aladenosis tiroidea. 

CALCIO. Los iones de calcio rasultan eecencial.fu1 en la 

conservaci6n de la el'Jtructura 6eea, actividad mu.acular, act! 

-v:aci6n de enzimas, coagul.Rci6n ea.ngu!nea y tran911Ülsi6n de i!! 
-pul.sos nerv.Losos. s. loca.1iza casi por completo an al ir.iarc, 

la mitad ee encuentra. unido a las proteínas, otra parte for­

ma citratoe y el resto se encuentra como iones libr••• 

Laboratorilo. Pr&eipitar cal.cio s1rico en trifosfato de 

calcio agregando molibdato y obteniendo foefomolibdato de 

calcio dando una eoluci6n coloreada agregando ácido amilof -

to1eul.f6nico. 

Las cantidadee de calcilo aumentan en el hiperparatiroid~ 

mo, gl.omerul.onef'ritis cr6nica, a1ca1osis, metástaeie oaD:Cer,2 

se. 6ttea (no eiempre), earcoidoais, Diel.oma, polioi temia, hi­

pervi:taminosis D y disminuye en oeteomal.acia.- deficiencia de 
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vitamina D, alteraciones r~nales, hipoparatiroidismo, espru.e 

síndrome de mala absorci6n, pancreatitis y enfermedad celiá-

ca. 

r"'OSFORO. Se presenta en forma de fosfatos. El fasfato de 

calcio predomina en huesos y- dientes y es regulado por la pa 

ratiroidee. La Vitamina D aumenta l!U absarci6n y secreci6n 

renal.. 

Laboratori.o. A1 mezclar el fosfato con el. molibda.to for -

man ácido fosfomol!bdico que en presencia del ácido aminoft,2 

sulf 6nico da una. eoluci6n color azul.. 

Preeen:ta aumento en acromegalia,. hipervitaminosis D, in -

gesti6n de calcio, mieloma., osteítis, insuficiencia renal, 

emf e::rmedad de Addisson, hipoparatiroidismo, consolidaci~n de 

fracturas e. hiperinaul.inismo. 

Kt f6sforo se en-cuentra diZ!llllinu.!do en calciuria idiopáti­

ca, enfermedad celiáca, diabetee mellitus, síndrome de la.ne.e. 

ni, hipovitaminosie D, osteoma.lacia, raquitiemo, hiperpara -

tiroidismo, esprue y degeneraciones 6eeas. 

XAGNESIO. Mineral importante para la actiVidad de los si~ 

tema.e enzimáticos, principalmente de gra.!58.s y ca.rbohidratos. 

En acci6n conjunta con el calcio interviene en 1a exi tabi1i -

dad neuromuscul.ar. 

Loe niveles de ma.gnee:to aumentan en la enfermedad de Add.!, 

ason~ glome.rul.onet'ri tis cr6nica, uremia, oeteoartri tia,. art.! 

roma.tosis, hipertensidn, ineuficiencia renul, diabetes mell! 

tus y antiácidos. Dieminuyen en el mixedema, tetania, deli -

rium tremens, terapedtica líquida prolongada, p4rdida de l!-

quidos corporales, aldoste:ronismo, pancreatitis, embarazo 
' 
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raquitismo, eiJilepsia y :.:.,.::·_vsis., 

NITROGENO NO PROT~JICO. El. nitr6geno total no prote!co co­

rresponde en un 50% a la urea, en un 25% a los aminoácidos y 

en un 25% a la creatfna, creatinina, ácido úrico, bilirrubi­

na y colina •. 

Laboratorioº Se determina por el método de micro-Kjedahl.. 

Aumenta en nefritis, uremia, peritonitis, neoplasias, ne_!!. 

mon!as, obstrucci6n inte.atina.1. o -prostática,. da.fío cardi.áco , 

i.nfecc~onee, edema, deshidrataci6n, digesti6n rica en prote! 

ttas, intoxicaci6n por metales. 

Disminuye en embarazo, d±abetea sacarina e insípida. 

IPOSFATASA ALCALINA. Este elemento se encuentra en los os­

teoblastos, hepatocitos, intestinos, riñ6n y plac~nta. su pH 

es superior a loa 9.5 • 

.Laboratorio. Incubar su.ero con su.atrato de fosfato nlca1i 

no y precipitar con ácido triclorac~tico. El filtrado se tn. 

ta con molibdato para formar leido fosfomolÍbdico que da una 

so1uci6n coloreada al mezo1aree con el ácido a.;~inaftol.sul.f6-

nico, la cua1 se mide colorimetricamente. 

Aumenta en neoplas:La.s, osteoma.Ias:L.a., enfermedad de Paget 

y Ho·dgkin, miel:.oma mdl. tiple, hiperpara.tiroidismo, oc1usi6n 

del conducto pancreático, embarazo, infancia y administ~ 

ci6n de ergostero1 y disminuye en el escorbuto hipotiroidis­

mo, hipoparatiroidismo, anemia perniciosa y nefriti25 cr6ni -

oa. 

SODIO. Entre otras :f'unciones tiene la de regular el soste 

nimiento del metabolismo del agua y el equilibrio ácido-base 

Al aumentar el. 3odio es seguido de un paso de agua. intra.ce1}! 

lar a los espacios :intersticiales. 



102 

SU.s valores se encuentran aumentados en la acromegalia, 

admi.nístraci6n de ACTH, aldosteronismo primario, Síndrome de 

CUshing y de Conn y disminuye durante la intoxicaci6n con ~ 

licilatos, acidosis diab~tica, enfermedad de Addisson, insu­

ficiencia cardiaca1 cirrosis, diarreas prolongadas, deficie_!! 

cias diet~ticas y hormona1es, hiperparatiroidisma, peri6dos 

postoperatorios, síndrome de ~.>heeha.n y enfermedad d··· Si 

mmonds. 

POTASIO. Es el nrincipal ani6n intracelular, el 98% del 

pot~sio abeorvido e~ aJ.~acenado en las c~lulas, su principal 

funci6n es la distribuci6n del plasma y líquido intersticial 

y junto con el microcnrbonato interviene en el equilibrio á­

cidoTbase, infl.uye en el metabolismo de la glucosa e in.ter -

viene en lR contra.cci6n muscular. 

Hiperpotasemia. Acidosis respiratoria y diab~tica, dia · 

rrea.s, enfermedad de Addisson, insuficiencia suprarrenal o 

cardiaca congestiva, insuficiencia hipofieiaria anterior, a­

nuria, insuficiencia renal, diabetes mellitus, deshidrata -

ci6n, hepati tia, oliguria, uremia, síndrome de Sheaha,.~ y em­

fermedad de Simmonda. 

Hipopotasemia. Acidosis diab,tica y renal, hipa.rcloramia, 

acromegalia, administraci6n de cloru.r' de amonia, insulina , 

glucosa o corticoides, cirrosis hep!tica, síndrome de CU 

shing, de Fanconi y de Milkman, insuficiencia hepática, ene_! 

fal.opat!a, nefroaia; pubertad precoz, v6mitos persistentas. 

CLORURO. La penetraci6n y evaouaci6n del i6n c1oruro en 

l.os eritrocitos es indispensable pe.re. que el i6n bicarbonato 

pase al t>l.asma. en reSl)uesta e los cambios en la concentra 

J 
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ci6n de CO 2 en sangre o 

Hipercloremia. Obstrucción del tracto urinario, F.lomel:'Ul.2 

nefritis aguda y cr6ntca, caquexia pituitaria, síndrome de 

CUshing y aumento en la ingestión de snl.. 

Hipoc1oremia. Diabetes, diarreas, v6mitos, condiciones fe 

bril.es, enfermedad de Addisson, quemaduras, aumento en l.a i,!! 

gesti6n de carbohidratos. 

BIOXIOO DF! CARBONO. El bi6xido de carbono se encuentra e­

l.evado en acidosis respiratorias (enfisema, neumon!ar.·) alce.­

J.osis metab6licas. se encuen11ra disminuído en alcalosis res­

pira toria (mal de montafia, encefalitis, intoxicaciones), y 

en acidosis metab6li~ (anestesia., ecla.mnsia, ina.n:ic.:i.6n). 

AMILASA. Esta eD.zima es >reducida en las célu1as epitelie 

les l.obulares de1 páncreas y glánduJ.as saliva.les. su. fUnci6n 

es desdoblar a los polisacáridos como el gluc6geno. 

La anti.lasa aumenta en pancreatitie, absceeos,de glándulas 

salival.es, al.coholismo, obstrucci&n de las vías biliares, 

neopl.asias,. col.edocolitiasi.s, infarto a1 miocardio, obstruc­

crl.6n de conductos pancreáticos y sal.ivales, uremia, ·paroti$!,í 

tis y peritonitis. 

Dimainuye en absceso henático. cirrosie, congesti6n y en­

fermedad o insuficiencia hepát::. ca.. y pancreática. 

LIPASA. Esta enzima es B(lcretada por el náncreas e inter­

viene en: el metaboJ.ismo de 1as .grasas, es acti~a nor las 

ea.l.es biliares 7 1os i.Ol'ms· de ca1cio. 

Se observa aumento de la lipa.ea en alteracior&es pancreáti 

oe.s, obstruccí6n intestinal., cálcuJ.os, dlcera nt~ptica. 

PodeJ11iOs observar un descenso en los val.ores norma1es en 
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enfermedades hepáti~- , d~ficiencias de vita~ina A, tumores 

malignos, diabetes mellitus, embarazo y tubercu1osis. 

C) EXAMEN GENERAL DE ORINA. 

Alrededor del 90~ de la sangre arterial que llega a los 

riñones filtra el agua y las diversas eustancias solubles en 

el plasma a trav~z de los canilarec glo~l!!TUlares. Son muchas 

las alteracionen y c~racter!sticas que pueden observarse en 

un exámen de orina, entre otras datos que nos conducen a 

diagnos~-car enfermedades no solo del aparato genitourinario 

sino muchas enfermedades y alteraciones a nivel general. 

OARAOTERISTICAS FISIOAS. Valores norma.les en 24 horas. 

cantidad 1 a 6 afies 300 a 600 111 

6 a 12 añoe 500 a 1500 ml 

adu1tos 1200 a 1600 ml 

Color: Paja claro hasta ámbar. 

Aspecto 1 Claro. 

Olor: Aromático o a especias. 

pH. 6 

DensidadJ 1.005 a 1.030. 

s6lido 1H 55 a 70 grs. 

CANTIDAD. El aumento en la cantidad normal ee visible en 1a 

.diabe-tes sacarina o insípida, algunae enfermedades nerv:i:.osas 

nefr~tis cr6nica e involuci6n del edema.. 

La disminuci6n se preeent~ en deecompensaci6n cardiaca., 

nafro.sis con edema, cirrosis hepátioa..- uremia, nefritis7 • -

cla.mpsia, diarrea~ v6mi toe exag.!rados. 

COLOR. Amarillo verdoso a verde oscuro. Ictericia por reten­

c:it6n o por regurgi taci6n. 

. • .:.ir:. 
........ ~ 
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Amarillo n~11do e amarillo v~~rdosot Vitaminas con fl.e. . -
vonas, anemias, hinocr6rr.~as, diabetes sacarina. 

Ambar intenso. CJ.ip;Uria y enfermedades r¡ue nroduzcan 

desgast~ físico. 

ma. 

Ambe.r rojizo: Aumento del urobílin6geno. 

Rojo o café oscuro hasta negrot Hematuria. 

caf~ oscuro hasta negro: Fenilcetonuria y me1anosarc.2 

Lechosa; Presencia de bacterias, grasas, pue, fosfa -

tos y uratos. 

Además es comIDi (tncontrnr di versas colora.ciónee de acuer­

do a 1os al.irnentos que se con8Umen. 

ASPSCTOs cuando se deja renoaar un tiempo 1a claridad 15e al.­

tera por una ligera nube de leucocitos~ º'1uJJas epitelial.es 

y moco en el fondo. Si existe enturbamiento ~uede deberae a 

1a presencia di' fosfatos, sangre, pus, bacterias, grasas o !! 

ratos. 

OLORs Amoniacals Oist!tis cr6nicas t>Or retenci6n, uropat!a •. 

obstru.ctivas. 

Aromático. Acidosis diab·ética. 

Pl1trii.dos Cist:!tie, cistinu.ria, uropat:!as obstructivas. 

~eca1oides Fistulas vesicu1ointeetina.1es. 

Acre o pungente. Oligofrenia fenil.pirdvica. 

Además pueden presentarsa di versos aromas da acuerdo a 

los alimentos, vitaminas o fármacos ingeridos. 

pH. :n pH se determina con -papal de nitrao±na o pa:pe1 torna.­

sol. La. reaoci6n aleP.lina se presenta por retenoi6n urinaria 

cistitis cr6nice y por dietas o terape'dtioei.s a1oa1inaa, asi 

. ··J ·r'' 
·"b 



106 

como transtornos nerviosos y Úlceras gástricasº 

La reacci6n ácida se nresentn en entados febriles, tuber­

culosis renal, acidosis por dietRs o fármacos, glomeruLone 

fritis, diarreas, deshidratacionest nrocesos inflamatorios e 

insuficiencia cardiaca. 

DmSIDAD. La densidad se cuantifica por refractometr!<i. 

Se encuentra elevada en deshidratf.1cione,., :fiebres, diabe­

tes mellitus y gJ.omeruJ.onefritis (ip:uda. Disminuye en diabe -

tes ins!pidat nefritis cr6nica, nefroesclerosis arteriolar y 

uremia. 

O.ARACTERISTICAS QUIMIOA'1• Las cifras que se mencionaran 

en el siguiente cuadro represen-tan la carrtidad en gra~:ios o 

miligramos en un periodo de 24 horas. 

Acetona 0.01 gm 
Aminot!cidoa 0.5 a l .. ? gm 
Amoniaco o.5 A l gm 
caJ.cio 0.06 a 0.2 gm 
C'l. oru.ro s 10 a 60 pm 
Crea tina 0.5 a l.l gm 
Greatinina 1 a 1.6 gm 
Glucosa 0.1 A. 0.3 gm 
Ba.11&'8 gUan!dicas 3 a 10 mJ.gm 
CU.erpos cet6nico1S 0.3 ~ 
Acido láctico 0.05 <-t O.? 8Bl 
Nitr6geno no prote.:!co 3 a 24 e:m 
Compuestos fen61icos 0 .. 2 gm 
Fosfatos 0.1 a l..; gm 
Potasio 2 a 2.5 gm 
Proteínas o a 90 mlgm 
SOdio 3 a 5 RDl 
SUJ.fatoa 0.-6 a 1.2 y.m 
Urea 20 a :?5 gm 
Nitr6geno de urea ll a 15 gm 
Aoido ~co 0.4 a o.q p;m 
Urobilin6geno 1 a 3.5 ml~ 
ACTH l. a 8 u. "!./J. ' 



Aldosterona menos de 6 microgm 
Cate col r .... ~nas :-nenos de 6 microgm 
Deilroisoandosterona 0.2 a 1 m.1p:m 
Epinef:ci.tta y Nore~incfrina 15 a 45 micro.~ 
Bstr6ganoa ho"",...,rA-s 5 r ::;5 microgm 

mujeres 5 a 50 microgm 
17 hidrocorticoesteroides hombre~ 10 P 20 mJ.gm 

17 ceteosteroides 

!'SH 

Cobre 
Iodo 
Hierro 
Plomo 
Zinc 
Acido hipdrico 
:Indi.cán 
Acido cítrico 
Acido asc6rbico 

mujeres J a 18 mlgm 
hombres 10 a 20 m.1gm 
mu.j eres 7 a 15 mlgm 
hombres 5 a 25 u. r. 
mujeres 5 a ;o u. r. 

0 .. 00004 gm 
0.00005 gm 
0.00003 gm. 
0 .. 00002 gm 
0.00004 gm 
o .. 6 f'1U 
0.01 gm 
0.3 g.ar 
0.025 gm 
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Además eJáte Jla. ~reaencia de elementos microsc6picos con­

taminantes como son g4rmenes, gotas de grasa, diatomeas,. pe-

1os, hongos, leva.dura.a, materias feca:tes, exudados vagina1efi 

eaper.matozoidee, fibra.e texti1e-s, crista.les (oxa1ato de cal­

cio), uratos, fos~atos y carbonato de calcio. 

ACETONA Y ACJIDO DIACETICO. SU preRencia puede determinaree 

con una ea1uci6n s6dioa de nitrato prdsico que en cont~cto 

can acetona y ácido diao&tico forma una ea1 rosada. 

La oetosis es frecuente en la diabetes sncarinn, :Jst·~dos 

de ir..a.r..ici'6nt eclampeia7 fiebre y a1te:ra.ciones nP"!"''"-~"''R• 

ALBUMINAS. Las prote!nas pueden identificl'.'" por cal.ar ea 

orina acidificada nor e1 reactivo de ~xton. 

T,a proteinuria se nresenta en 1as alteraciones renales , 

ane·nrl.a severa, eclam:psia, deapués de un severo ejercicio Jll'U,! 
\ 
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cular y estres emocionc*l. 

GLt:Gl!SA. El método tle Ben;:dict consiste cm oxiñ.'..ir las sales 

cánrice.s danrto lur,ar a 2~·1er: cunroe~w cwro co 'or varía del a 

marillo al narunja en ::::iolu~i6n n.lcal::..na. Las cA.nt1daé:es ano'.r 

malea se d··terminan oor el colo.r. 

La glucosuria el'> c:n•acter!stica en la diabetes melli tu11, 

lesiones cerebrales, ctegpu~s iie un!' trombosis coronaria y de 

anestesia general, en infecciones microbianas, acrome~alia y 

CUEH?O::; C~TCNIC0'1. se encuentran elevados en au nmnero en la 

niabetea, dietas excesivas en cArbohiorntos y grasas y v6mi­
tos reitera.dos. 

HEMOGLOBINA. La presencia de sangre en la orina puede deber­

se a intoxicaciones graves, anemia hemol!tioa, enfermedades 

infecciosas, quemaduras, infarto a.miocardio y lesiones musc:.s 

lares. 

BILIRtTJBINA. Se encuertitra aumentada en ictericia obstructiva 

o parenquimatosa y disminuida en ictericia hemol!tica. 

INDICAN. Determinado por el reactivo de Ober lteyer y aumenta 

en obstrucci6n inteetinal, cáncer gás1iri.oo, hipoc1oridia 7 

obstrucci6n biliar. 

UitOBILINOGENO. Para observarlo ha.y que i:>oner orina fresca m. 

contacto con el panadimetilaminobenzaldehido y si el urobil! 

nogeno está presente dafoá una coloración rojo cereza. 

lil urobilin6geno aumenta en deficiencia hep~tioa, icteri­

cia hemolítica, insuficiencia cardiaca, toxemia del embarazo 

y ~olicitemia. Disminuye en ictericia obetructiva e insut"i -

ciencia renal. 
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CLORURO<;>: sus e" . ..: .... : d=?Aes son l'!l::?.VOreEt en la orina en insu'fi-

La cnntidád de cloruro en la orina cuando es menor suele 

relacionarse con: ·;índrome nefr6tico, insuficiencia cardiacP 

sudoraci6n excesiva y nárdida de jue;os digentivos .. 

E!XAMEN MIIJtO!>COPICO. Para su realizaci6n se requiere de 

la. centrifugaci6n d~ unr> pequeña cantidad de orina y utili 

zar el sedimento -oaro. el exámen. 

Se considcrt.i.n catos ruiormalea relacionados con alteracio­

nes y enfermedt.ices la preeencia de c&lulas epiteliales rena­

les o pélvic~s, cilindros hialinos, epiteliales o granulo 

sos, cilindros eri trocíticos céreos, hemoglobínicos, grasos 

y 1infocitarios •• Asi como la presencia de cristal.es de ác! 

do úrico y uratos, cristales de leuci.na, tirosina, ctstitta, 

oxalatos, fosfatos y sulfamidas en abundancia. 

La nresencia de eritrocitos, y leucocitos puede señalar 

la existencia de cardionatíaa, anemias y diatuncionee. 

El paciente deberá llevar su. muestra de orina en un 1'rae­

co li".'D.pio determinado para tal. propósito, la mues~ tse tüiii!'! 

rá desnu&s de levantarse y se 1levará 1o antes posibl.e al 1!. 

boratorio de análisis cl.!nicoe con 1.a hora de la toma anota-

da. 

D) EXAMEN D~ SALIVA. 

La saliva es secretada por una 5erie de glánduJ.ae locsli­

zadae en la caviñ~d bucal: lae más importantes son la parót! 

da; la sUblinp'ua.1 y la submaxi1ar .. 

Esta l!Ustancia nresenta moco y ptialina en cantidades e.e-
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mejantes, el moco facilita la degluci6n y la -ptialina copien 

za con la digesti6n de algunos carbohidratos. 

La secreci6n salival está regula1•a por los núcleos saliva 

les superior e inferior del tallo mesenccfálico, los cuales 

son re[Ulado s por imp".11.eo s sensitivos y gustativos d::: {;":·}e lu 

boca. 

Las funciones saliva.les van desde la digestión de almi~o­

nes hasta la regul.aci6n de~ equilibrio hidríco pasando por 

la hidrataci6n y lubricaci6n de alimentos. 

CARACTERISTICAS FISICAS. 

cantidad 1000 a 1500 ml/24 hre en adultos. 

Color Incolora u opalescente 

Oonsistencia Debilmente v:i:seosa 

Densidad 1.002 a 1.012 

CANTIDAD. A la disminuci6n o'ausencia se llama xerostom!e y 

es provocada por compresión de los conductoa saliva.les, au -

sencias congénitas, enfermedades debilitantee, deshidrata 

ci6n, ut:hlJización de prostodoncia total., fiebre, crisi.e emo­

cional.es, glosodinee, glosoporosis y deficiencia de vitami -

na B. 

Al aumento se denomina sialorrea y se presentn :>or las si 

gtdentes causa.as estomatitis aftosa,. neurosis, pr6tesis mal 

ajustadas, epilepsia, gastritis, hiperhidrosis, tabaco, neu­

ral.gia d~i trigámi..~o, erupci6n denta1 y embarazo. 

COLOR. La saliva acoiarpafiada por esputo verdoso indica la llr.! 

e:encia de moco y restos virales, cuando se acom'})2!1lta de san -

e;r• puede indicar la presencia de enfisema., tuberculosis puJ, 

mons.r, hemorragias internas a nivel del es6fago y vías respi 

ratorias. 

~-~~·_,_- ... 

\ 
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CONSIST.:.NCIA. La saliva mas fluídc provoca mayor adhesi6n en 

prostodoncia total, cuando el moco es abundante existe mayor 

facil.idad en la degluci6n. Si el moco se reemplazara po! a -

gua, se requerirían diez volúmenes de esta -para una lubrioa­

ci6n semejante., 

pH • .El pH alcalino no es ~reducido nara que sobrevivan lo~ 

microorganismos presentes en el proceso carioeo, por el con­

trario el pH ácido no solo favorece 1a ~resencia de dichos 

microorganismos, sino •1ue interviene en el proceso de ferme,a 

taci6n de los carbohidratos. 

CARACTERISTICAS ~UIMICAS. 

Agua 99.3~ 

$61.idoe o.n 
Orgánicos. 0.41' compuestos por mucina, amilasa sal.ival. 

( ptiaJ jna). 

Inorgánicos. o. 3" cuyos principal.es componentes son ca 
Mg, Na, K7 P0

4
, Cl, HC0

3 
Y so

4
• 

Gaseis. Bi6xido de carbono, nitr6geno y oxígeno. 

' 

Otros componentes son: los amino,cidoe, ácido láctico, á­

cido asc6rbico, colina, urea, fenolee, glucosa, yoduros, ni­

tratos, fo!!fatasa, lipasa., lieosims., a1bñmina, amoniaco, 

crea.tina, ~&ntidos y otros. 

MICROF'LQRA BUCAL. nora bu.ca.1 89 denomina al conjunto de 

microorganismos que residen en cavidad bucal y se encuentran 

&n equi1ibrio el cua1 ee romlle cuando algÚn microorganismo 

aumenta en m1mero o virttl.encia• cau$llldo en ocasiones serias 

a1 tera.ciones. 

A1 nacer el feto presentt una. cavidad oral est6ril, pero 



a las pocas horas podemos obserV'dr la presencia del estre~t_2 

coco viridans, el miembro m~s prominente, el cual permanece 

como ta1 durante toda 1a vida. 

Posteriormente se instalan los estafilococos aerobios y-~ 

naerobios, diplococos gram negativos (neisseria y brambme -

lla):, difteroides y l.actobacilos. Al. empezar la dentici6n se 

observan esniroquetas, bacteroides, .fusobacterias y vibrio -

nes. 

En adultos l.os actinomices son residentes nonnales du a -

migdal.as y enc!as, a1 igual que las 1evadll1lfls (candida), ob­

serva.da en toda la cavidad bucal.. 

El estreptococo mutans y el lleptoestreptococo son produc­

tores de po~ímeros de dextran-levana, los cua1es en nresen -

cia de azúcaree producen caries .. 

ilgunoes de loa principales microorganismos encontradoe en 

cavidad bucal. son estreptococos no hemol.!ticos y hemol.iticos 

anaerobios, veil.lonel.a, difteroides facultativos, aerobios 

gram positivos ( oorynebacterium),. estafilococos, ].actobaci 

J..os, actinomices, espiroquetas, levaduras ( ca.ndida albicans) 

protozoarios, virue (herpes simplex), proteus, cl.ostridios y 

micro bacterias. 

ca.be mencionar que l.a fiora varía entre cada persona y du 

n=inte toda 1a vida. 

PRUEBA DE SNYDER. Este exámen eirve para determinar ].a acti­

vidad cariosa, es úti1 y fácil de manejar en el consul.torio. 

se f'unden 10 ml de medio dextrosado conteniendo bromocreosol 

cuy-o pH ee de 4.7 a 5, se deja enfriar a temperatura corpo -

ral, se agregan 0.1 a o. 2 ml de sa1i va y se mezcl.an concien-

2ud.am,en:te inoubandolo a 37• c. 
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cuando el. col;;~~ .·:·:-ill.ento, la rf:!acci6n es nositiva , 

y se cal.ifica como marcactr· r'Uando anarece a las 24 horas, mo 

derada cuando se ~resent~ a las 48 horas y leve cuando lo ~ 

ce a las 72 horas. 

~i no hay a1teraci6n despu~s de ?? horas la reacción es 

negativa. 

. 

·• ~-~ 

{1 
. 
-



114 

CAPITULO IV 

Para evitar estados críticos en el consul.torio es necesaria 

1a correcta aplicaci6n de los elementos con 1oe que contamos. 

Nuestros pacientes pueden presentar diversas alteraciones, las 

cuales pueden evolucionar en graves problemas dentro del con y 

sultorio, si no tomamos en cuenta una serie de medidas preven­

tivas sencillas deapu&s de.la realizaci6n de una adecuada his­

toria el.mica. 

Un diagn6stico deficiente puede ,rovocar hasta l.a muerte de 

nuestro paciente, pues algunos de ellos requieren de premedic.!!; 

ciones para realizar la atenci6n dental., en otros el. stress 

loa puede conducir a una crisis y otro grupo puede presentar o 

de hecho presen~a alergia hacia determinados fármacos comunme.!! 

te utilizados dentro del consul.torio, asi como una variedad de 

pacientes que presentan enfermedades o deficiencias que pueden 

exacerbarse dUr(ll'lte o despu&s del tratamiento dental. 

Tomando en cuenta esas consideraciones y obrando conforme a 

ellas nos i~ican evitaremos incurrir en problema.e dentro de 

la práctica dental. 

De gran importancia son tambi&n la realiza.ci6n de t&cnicas 

est~riles hasta donde nos lo permita el estado bucal. de nues -

tro paciente, las cuales nos conducirán a rea1izar tratarnien -

tos lo mas as&pticos posibles, evitando proliferaciones bacte­

rianas con sus consecuentes complicacioness Dolor, inflamaci6n 

fiebres y otras alteraciones comunes. 

A) ESTERILIZAOION 

La esteriliza.ci6n es el nroceso mediante el. cual todas las 

.. 
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formas de vida microbiana presentes en líquidos o instru:aen -

tal son destru:!das. 

Sin duda al.guna. una vez obtenida la historia cl.fni.ce., prue­

bas de laboratorio y gabinete y un adecuado diagnóstico, el. si 

gtliente paso antes 4e iniciar es estab1ecer un adecuado siste­

ma de esteril.izaci6n. 

Dentro. de este cap!tullo se mencione.rtln con. :t':recuencia 1os 

t&rminos de asepsia y antisepsia, es por esto illportante esta.­

bl.ecer una diferenciaci6n entre un.o y otro. La asepsia ia:plice. 

1a ausencia de microorganismos y 1a anti.eeplli& tiene por obj­

to 1a destru.cci6n de eaoa mieroorganismoa por.medio de una ee­

ri• de agentes qu!aiÓCus. 

Para logn.r la eaterilizaci6n existea una aerie de •'totlo• 
quhaicoe y t'.!aiooa. Pua J.a utillzaci.ú ie e.tos aedioe • :1'9-

qlli•r• que los .. teri.alea •e&n ao11•ti.doa pre'riqeate a dicho 

proceso, 1a~oloa perfectaaeate eoa agua 7 jah6a. 

La e•ter11izaei~n ea e1 caapo oionto16gico es in4ispell8&bl.e 

pue• sabemos que la boca es mm. exce1ente ria .. estrada paa 

la proliteraci6n de bacterias. Por ello todo ina't:r1mento o -­

terial. que penetre a 1a booa deber& •lrt;ar preri-.nw eB'teri.­

llzaio. 

Prillero describiftllOB 1oe aetios :f!sicos, 1oa cul.es en • 

total.idacl se nl.aeionaa con el oa1or. 

Plaaeaao. :s. •1 •'todo -'• eeacil1o 7 cowai.-te ea exponer 
1o• nerpoe que resistan tirectaaeate a 1lll& 11-. Bate útoto 

•• raq '6.til en siembras 7 ee1ierilisaei.one• da _.rgeacia (~ 

do el. inetnmento entra en contacto con un aedio an&ptico} 7 

eaterilizaci~ de 1oaetas. La .. ell'f'8ntaja es c¡ae 1oa i.natrur•­

tos aet4J.ioos pierden su teap1e 7 tillo• a4eás •• ser 1lD. 8'-to-
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QO muy selectivo (por la resistencia de los materiales al fu.e­

go)• 

Agua Hirviendo. Es 1Ul m'todo muy eficiente, eoneiste ea he.! 

vir agua durante 10 a 20 minutos. El 'dnieo inconveniente es 

que provoca l.a corroei6n de algunos metales. Para evitar •icma 
eorrosi6n se pueden agregar pastillae a1callinaa. Las bacteria• 

espor\l.ladaa mas resietentes y a1gunoa ..-1.rus son inmllnes a ••te 

m'toao. 

&sterilizador de aceit•. Z~cado ea inatrmnental con moT.i.­

miento giratorio (piezas 4e 128no). Al ai..o tiempo que ••'t•ri-
• 

liza, lubriea y conserya. El instrmleatal debe smnergiro ea 

.u totalidad en el aceite caliente. 

aal.or s6lido de contacto. Existen eeterilizaioree pequefto• 

que traba~an a baee •• eatwraa de cristales de cnaarzo, lae C'1,! 

lee eon calentad.•• poraedio ••una reeiatencia el&ctrica lle­

gaaio a alcanzar temperaturas hasta 210•c. ht• aparato es Jml1' 

utilizado ea endocloncia para liaa• e inetl'UlHnta.1 puntiagdo • 

El iatl'Dento •• aoaete a este útodo llun.nte 10 a 20 aegundo• 

y quecla utoaaticaaente ••t•ri.lisado. La ••sventa~a •• que ...., 

lo pae•e eeteri1izaro Íll•trultiital. ;m,r peq\le!!o • ... 
Olllor Seco. Be real.iza por aetio te un horno o e..t1da (po11-

pinel) y no eet4 indicado en inetraentos q•e tt ... n •per1'1 -

•i•s filosas, generalaent• pre .. ntan eapacios aaplioa para -

gran canticlad de in.stnJ?lentoa y ea uno de loe métotoa -• co -

mumaente 11.tilizato•. Bl tnatrwntal d.ebe 110aeteree a 11na t-­

peratua ajn"Oxia•4a •• 160• e 41lnato 60 6 90 llimltoa. Las j• -

rin&'a• hipod'nai .. ., y loe guantea enTaeltoa en papel, laa agu­

jas •• autura .,. el materlal 4e aontol~c:!a iilt-craJ. p1i1.eioa .. r 

11Caetidoe a este mAtodo 
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Vapor. XL útolo de1 wpor con.aiste en poaer instrwaentaJ. 

sobre una charol.a 1' meterl.o en un recipiente con agua ai.•CU;!! 

d.o para ello. paa qae por medio dil calentSlli.ento del. -.apor 

de agua ee eeter.Uice el. inetnmental. nn q•e el. a&Ua l.o to-

que. 

Cal.or BLWedo bajo Presi.Sn. Es tal. yez el. aejor •'todo de 

eeteril.izaci&a. pero taabi'n el! -.e IM>fietica4o 7 tiftcil. 4• 

dqtd.rir 1' teaer dentro del. con.eul.torio dental.. A eñe ~ 

·to ee 1-e llaaa autoeJ.aye 1' su. Mtodo cona.lite ea eeteri1izar 

coa calor h&tecto. élurante lUl t14mp0 ai.ecad.o 1' bijo preai&:i. 

Las coaiid.onee ideal.ee son1 l.20 a 140• e bajo 2 a 4 •~•t'.!. 

ras durante 40 a 60 111.nu:t••· Bste .&~o ne c1afta el. inaU.. ~ 

Mntal. debido a Clll• enta J.a oxi&aei.6n 1' p4rditla •e1 teap1e. 

Bxia'Ha t:aabih .- eerJ.e de el..-.ntos quflli.ooa qlle ac -

tuaa oc.o -.mte• anti.elpticoa •• ao• f'o:masa ea.o ·eoapl.aa­

ua, o ec:mo i.ellhii.ratantee. 

Totloa 1oa au.ti.lpticoa clebea rnnir l.o• aiguientel!I reqat-

Bitoas 

l.) De~ toda cl.aee &e wd.croo~moa. 

2) Ser &e acci6n. ñpida. 

3) !fter oapad.Ald. l.e ptmeU'&ci&i. 

4) ser •t'•c'ti'IO afn ea presencia de •teriaJ. or¡&ico 

(pu.a. BUCn. pul.pa). 

5) Ser •stab1• quilli.mmente. 

6) Ser•• doll &4quiaici6a. 

7) Xetar al.a conomtraei&i adac:mu!a. 

AJ.cunoa de 1o• anti"4ptioos aaa COllW:ment• utillzadoe eon 

el. al.cobo1 4el. 70 1' 96~, cloruro 4• bensal..koaio (benzal.), h! 
poel.orito ._ llOdio (sonite), t'orao1, c1orot'ormo, .. r'thiola'te 
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7 soluci6n ~edicada. 

Es prudente mencionar que todoe estos antie~ptícos se pr~ 

sentan en estado líquido y que para que ~roduzcan efecto ra­

quieren de tree requieitoea 

J.) Que la euper:t"icie 4el instrumento por esterilizar e•t• 

limpia. 

2) Que- el antie6ptico cubra totalmente el material por •.! 

teriJ.izar. 

3) Qlle el i:nstrumento permaaezca en el líquido cuando me-. 
n.o• 24 'horas-. 

m. campo.operatorio deba eer esteril 7 mteetra. higieae 4,! 

he aer oui4~doaa. B• J.6gieo pensar q•e mientras aas rieqo 

iaplique la ilderTenoi6n la higiene •erá mayor. E.a lo que: 

7eepecta a oi:rugía debemoa ser a11n mas cuidadosos. 

B) PACIENTES QUE PRESENTAR ALTERACIONES. 

Debemos insistir ea que la mejor ~orma de réaolYeP las 

complicaciones ea prerlntea4olaa. COmo aabemo• existe• 4etez 

llinadoe pacientee que 4e aner4o a w• eoJ!Ucioaea f'!sieaa 
~ 

peten ocallionar aerioe prob1emaa 4entro·ciel. con.W.torio •i 

no tomamoa·las precaucionee neceaariaa. Aproximadamente -.n 2 

a 5~ de nuestros pacientes pueden aer un problema pot .. cial 

debido a la presencia de alteraciones carclioTBeaal.al"fls,- ner­

vioaaa, al.4ratcae, e"ocl'inaa,'réspiratorias o por 4iehne1_2 

nea 't!aicas o mitrid.cmal.e•• 

Jf"..aohcs de auestrc: pe.cien.tes pueden entrar en cri-1• d.eb,1 

do unicaaente a1 atreaa emocional. a que son aometitoa, por 

ello el dentista debe atenderlos ··rapidamente ganandoa• • 
oon:ti&nza.' .. 

Sin abarco en al.cunas ocaaionea tambi8n ea aeoeaaria 1& 
. . • 
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apliaaci6n de al.gán fárnaco. Entre los mas comunes est4a loe 

antibi6ticoe, ·ios sedantes, los antint'l.amatorios y l.os corti 

coesteroides de los· cuales hablaremos mas adelante. · 

1.- ALTERACIONES CARDIOVASCJULARES. Debido a que en el cap!~ 

lo I se habl6 ampliamente de estas enf'ermedades y se dieron 

los sicnos y síntamae para su identif'icaoi6n, me concretaré . 
unicamente a dar úna breve descripci6n de' las alteraciones 

mas comunes y la manera de prevenirl.as • 

.-~ fº.ª Es~~o~ Unidos estas al.te~éianes prowcan ~1 53}C 

de l~s mu.ertes y ean más cotll1mes en P!1cientes de ·40 affos en 

·adelante. 

:Las .enf'ermedades como arter:Laesclerosis y cardiopatias 1.! 

qu&Jli.cas pueden dar lucar a un.:páro cardiaco debido a ltf .. tia 
. ' . .. ' .. --. . . ' .. ~ ...... 

mlr;luci6n del casto cardiaco producido por istenosis ntral. o 

acSrtíoa. Debemos eYitar el administrar todo tipo 4e ••4'iea.­

mentos que tenaan propiedades mió~rdiodepreeorae (aneet,111-

coe con Tasoconstrictor) y T.l¡:iJ.ar :na actifi.dad eardio.,.acu­

J.ap .cuando se hayan presentado estadoe de ocluai6n corona -

ria. Debido a estas a1 te.raciones ee racomienda 'l:a'"" admini atra . . -
ci6n preYia de un Y8eopresor, la diemi.nucidn de acti"l'i.dadea 

:t!eicas y menta1ee y la apil.ioacidn de un tranqlÍiiliP!lte. 

~ de pecho. Es la man:if'estacidn de un dolor inteneo 

proTQca<}o ,.Pq%;~ ~a isquemia tranei toría de una ~p6n cardiaca .. . . 
.Bl1 el. c.on8llltorio puede desencadenarse 11n ataque debiao a un 

atresa a. a un estado dolioroeo. Para eritar1o, ai eabeaoe que 

zm.eatro paciente es propenso a eatoe ataquee debemoe adm:tni.1 

'tirar preñamente nitrit0B··or~co8 da larp dunoidn. (4dni­

~to 1.arb!dico) o propano:L (inderal.) y ~-8 in1oernnir a 

un in.di \'iduo que presente maa de dos ataques anpnoaoa por 

. " 

. '. 
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por semana. 

Infarto a1 Miocardio. Todos l.os tratamientos odontol6gi -
. ' 

coe a excepci6n de 1oe de urcencia estda contra.indicados;· a 

menos que.la interYenci6n ae rea1ice en un medio hospital.a -

rio bajo anesteeia :Local., pue• se ha deaostrado que mucho&' 

paciiente• 'trata)\08 be.jo anestesia ceneral, inciden en el in­

farto ~ selaana. des:r-iAe o un p~co mas. El trataaiento den -

tal. d.ebe posponerse aeis tu.8ftl 7 ai es poeib1e hasta 11n afta ._ . 
deJS:Pula·del infarto. En estados 49 •••rcencia actuar.repida­

. mente, dar aladn tranqÚiJiizan.te 7 confianza a nuestro paci.en -
te 7·tener a la mano la charola o bandeja de emercenci••• 

Bnf'er11edad Reudtioa Cardiaca. Es una aecu.el.a frecuente 

de la fiebre reum4ti.oa 7 puede producir de:1'ol'J'll&cionas de la 

°Y4lwla ili tral 7 en oaa.111.onea de la a~rtdca, alli como 4e loa 

daC\llo• card1aooe. 
• • 

Para prennir 1ae Hcuelae de la 1'iebre reu:-'tica debno• 

tomas en cuenta loa tsiguientee puntos (preña conM. ta· eon 

el cardio1oeo), pu•• d• lo contrario se proYOcarla una enlo­

~i ~ • bacteriana, la nal. potrfa e•r f'atal.. 

1) Adainia:trar "pen:l.ci1iba con procafna acuo• tortUi~ 

400,000 u.i. por Y.Ca intramuacul.•~ 24 hor&• ante• de la in -

terYenc:li6n. 

2) Penicilina. cristalina 600,000 u. 1. ursa hon 7 •edia 

antes de la internnci6n. 

3) Penicilina proca!nica acuo• f'ortif'ioada 400,000 u.i. 
cada 24 horas (tres d!aá) • 

4) Inyeoc16n de 600,000 u.:i. de bioillin (Ubenql.eth;r1e­

netiUline dipenicillin G). en .-iepensi6n acuos. 

La terapia 4Ultibi6ti.oa .reduce ;.a "liac.teJ'Ulia pero no 1a 
• . . . 
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previene completaaente. Para los pacientes ai.arcicoa a 1a pe 

nioi1ina, ae recOllienda J.a au:reOlli.cina 0.5 gre cada 6 hoze.a 

durante 24 horas antes 7 72 horas deapu&s. 

Hiperten11i6n. xn 1oa Batadoa Unidos el 201' •e 1a pob1a -

ci6n adulta padece de.hiperiensi&i. 

Betoa pacientes reqtü.eren de acti.T.i.dadee T atenciones pa­

ra evirtar un ataque hipert;ensi TO. Debe Ma:i ni atra:ree previa-. . 
•ente un ee4an.te (e'ri1a to4a aprenas:6n) y trataaiento reali-

zado 
0

ba.~Ó 'ane15tJatOOa 'iocaJ.ee cOn "1880COJUrtrictoree~ 
•to• pacienteB eat«Jl propeneoa a coaplicaeionea n.acul.a­

na como Jla heaorrepa cerelmO., inaaficiencia -cariiaca 7 X"!. 

na1. 1' en un 4••~ haata 1a -rte. 
En··~- l.ebeltoa eri. 'fiar ••~ lle tenm.&a nerri.o• 7 d-

-: ~- liipa.i'eá.ore.• ~ el. Üllrfti.co !'hi&site o eoablnt­

t.o con •tro• · Hd.anteÍi; otras -· ftll•• .an l.& .. ceauDI! 
4a (inYerai.D.e), piínettdina (1•e11n), reae~ J' a1faaeti! 

d.mpa (aidoaet). Las ~··· .. ..,_ aiJ:e1n1stru'• ba~o contro1 

.•e.~ especialista. s 

·. Accidente C.~bJ'O'ftle~ .. t.a apopaecfa o -bo11• ea uno 

de loé acctd.entea ceremowa~a -e commes 'I n canc~ 
" ...... 

rizan por int•rt'iipei&i ~ :ll.ddo ~ en e1 «rea •ea.!! 

l~r del: cerebro. Paeden· prodacir inconcl.encia, par41.±eie o 

hasta la muerte. Como conaecaencia 4eja hemiplejia 7 ~ 

d:es. 

En. 1oa paciea.t•a propeneoe a ••te accidente 4l•be110s eld. -

tar ia teaai.4ll por aetlio •e •ll?'n"t••• l.oe cmlee erln awl..! 

doa por el card161oeo. Jfo 4•bemoe llX'tellaar eobrea.tendiendo 
• 

al. paciente, baoerl.o oon rapiüs t · U9.Dio an.ea-tieico local.. 
\ 
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Bn el com:dn de todos 1oe pacientes con alteraciones car -

diovasculare•, debeaos evitar estados de tenei6n, por ello 

se recom;i.enda el.uso de anestgsicos con pequef'las cantidades 

de adr9naiina (pref'erible a no usarla), puea otro tipo de a­

nest,eico provoca liberaci6n de cantidades1· enormes de adr~ 

lina 7 noradrenalina. Estos paoientee no deben percibir el · 

dolor por ello las aneeteeiaa ser4n pro:tundaa. La actainistr,! .. 
ci6n .. de sedmtee _puecle ser de gran utilidad. ' 

2.- ALTERACIONES HBMoRRAGIOAS. Loe pacientes con di«teais h!, 

11orr4eioas deben de trataree en conjunto con el hemat~go •. 

P&dil.llente contraen in:fecc:hones, pór lo tanto el tratamiento 

antibi6tico profil«ctico est4 justificado en internncionee 

quirdrgioaa. 

llebeaoa realizar análi eia ~neo e 7 estar preparado e 

p~ posiblee trana:f'Ucione1; de sangre. 

Las cliscracias sanguíneas mas c~ea eona a.nema, palie,! 
. . . 

teáia, le~celd.a, 11:6r.Pura 7 hemofilia. 

Anellia • .!D. origen·de Da p'rdi«a del n&aero de eritrocito• 

·o,de la cantidad de hemoglobina en ell:os puede nr reMll.taclo 

de deficiencias vitam!mcaa o por proceeoa heacd.!ticoe o in­

f'ecciosoa, en estoe pacientes debemos evitar real.izar la ci­

rugi'.a excep"to en.e:li't?"emae eaergenc:iae, pero tomando las ai -

guientea precaucionest Adajnietraci6n de 'YitamittaX desde 11na 

semana antes, aplicaci~n de calCto ~ tener a la mano equipo 

de tran~ci~n sangu!nea. El hemat61ogo d~be tratar a este 

paciente antes de la oonaul.ta. Generalmente reQ.Uieren de fa­

rroterapia, la cual. se administra de ln.siguiente :forma.a 200 

a 300 mgs diarios de eulf'ato :t'8rrioo durante -.arios mesae 

aunque 78- ee hayan alcanzado los niveles normal.ea en v!a 

sanguínea, pues debe haber suficiente cantidad de fierro oo-

J 
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mo pare. provocar su a'lmacene.miento. Siempre administrarlo 

por vía oral en pastil.las o cápsul.as, pues la abeorci6n por . . 
esta v!a es 6püma. 

Pol.iciteaia. 'Transtorno en el cual existe un aumento en 

el n&nero de eritrocitos por 10 que ·debe retirarse ]>eriodi­

caaen1ie aa:rigre. Bate tratamiento debe rea1izarlo un especi_! 

1.ieta. Loe -tratmD.entos quirdrgicoe pueden real.izarse siem­

pre y cu.ando 1oa pe.cientes estm contro1ados, pues esta en­

fermedad produce oxigena.cifm irregul.ar, hipertenei6n eangu! 
nea 1a cual. puede conducir a un accidente cerebrovaecul.ar. 

Bn l.os pacientes que padezcsn etrta al.te~ci6n debemos ev_! 

tar el stress, actuar con rapidez 7 consul:tar al. hemat6logo. 

Leuceata. La 1eucem.a es una e~ertaedad en la que existe 

l.eucocitoais 7 bl.aB'tosi.a, es decir ha7 exceso de l.eucocitoe, 

pero en f'o:rma. ano:rmü.. 

m. paciente preaenta debilidad progreBi.Ta anorexia, mala,!! 

tar abc1omnRl. por al.argaaiento de1 bazo, fiebre irregul.ar • 

pruritos cu.tlfiJ.eos 7 hellorragias. 

Se reccmi.enda i;ra:ta.r a es-toa pacientee dentro de un hosp,! 

'tal. debido a que pueden preaentar h..orragiae excesivas, in­

f'ecciones eecundarias 7 1.ema cica~oci6n de heridas. Pue­

den requerir 'h'BDat'llci6n sangu!nea. 

Batoa pacien"tes deben recibir tratmd.ento nutricional. y 

preaedicaci6n con antUti6ttcoa. 

Ptb¡pura. San&ña expont«nea en el. espesos de la piel y ID}! 

cosas. su. etiol.ogfa puede eer idioplti.ce. o por di-1.nuoi6n 

de 1.as plaque'tas (pdrpura tro.bocitop,nioo). 

Despu&u del.a in~ci&n pv.ede desatarse una henorragia 

para la <mal. ee1' necesar.t.e. preveer trane!Ucionee. 

\ 
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La consuJ.ta con el hemat6logo y la antibioticoterapia se­

rán previas al. tratamiento. 

Hemofilia. Es una enfermedad que se presenta en los varo­

nes y se cara.eteriza por presentar un prolongado tiempo de 

coagulaci6n y.un tiempo normal de aa.ngr!a. Ee poco com&i, no 

se presenta diemimlci6n en el nt1mero de plaquetas, pero e -

xiste una gran :fragilidad en ellas. 

ESTA CONTRAINDICADO CUALQUIER TRATAMIENTO FUERA DE UN O~ 

TRO HOSPITALARIO. Algunos estudiosos de esta enfermedad com­

probaron que la transt'Uci6n sangu{nea previa al tratamiento 

dental disiainuye el tiempo de coagulaci6n, lo mismo que la 

administraci6n de.la fracci6n globul{nica de las prote!nas 

plamticae paral.elas a la administraci6n de 400 mgs diario• 

de ácido asc6rbico y penicilina preoperatoria. 

La adminietraci6n de la.f'racci6n I (globul!nioa) reduce a 

loa limites normales el tiempo de coagul.aci~n. 

3.- ALTERACIONES RRSPIRATORIAS. 

Asma Bronquial.. Presenta estadoe disneicoe y excesiva o­

creci6n de laa gllndul.as calioiliadas bronqUiaJ.•8• th1 factor 

emocional como ansiedad excitaci6n o ira pueden desencadenar 

un ataque. 

CQ.ando 1oe síntomas eon eTdentea no deba realizarae la ~ 

tervenci6n, cuando se sospeche de eate padeoi.Jliento o el pa­
ciente noe lo refiera se recollienda la pre11edicaoi6n con ba¡: 

.. 
4.- ALTBRACION.ES NERVIOSAS. Sa?eaos que la gran mayor!a de 

l.os pacientes que se presentan en el oonsal.to-rio dental vi -

ven momentos de intenso nerviosiBll0 1 sin eJXlbargo por aedio 
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ele 1a confianza que 1ogremoa in:f'undir en ~1 y l.a habilidad 

que mostremos provocará la tranquil.idad de nuestro paciente. 

Sin embargo existen pacientes que ni con el. dentista •a a -

gradabl.~T capacitado encuentran 1a caJ.ma,.en ell:os debemos 

hacer uso de barbitdricoe de acci6n !'&pida y corta {una o 

doa horaa de du.raci6n). Como el. aecona1 o nembuta.1 (0.09 gI"!, 

mos) o bien benzodiazepinal.'I (vallua, atarax, conwxol) 5 a 
10 mga una hora ~tes del t~taaiento • 

.,DebellOa pe~ a nuestro paciente que vaya acompaffado pues 

eatoe aedicamentoe provocan ll!tOmnol.encia. 

Epilepsia. De esta enf'ermedacl p hemos habl.ado amt>1iemen­

te. Al. respecto debeaos establecer qua estos pacientes pue 

den eer t:ratadoe dentro del cpnsul.torio, siempre y cuando 

nuestro paciente eet' controlado 7 nosotros tomeaoe aedidas 

preventi ms. 

Las al.teraciones que podría pre•ntar BOn ataque con dafto 

~!aico a l!Rl peraona y posibilicladea de anoxl.a .. P&ra evitar 

esto.e riesgos .. recomondaaos adJlinistrar un Mdante previo a1 

tratall:lento. Utilizar anestesia 1ocal de pre~erencia sin a -

drenal.ina 7 si ee pre~enta el. ataque tener a 1a aano un tra­

po para introducirl.o en la boca del. paciente 7 evitar 1esio­

nea ore.les. 

5.- J.LTP!RACI01'ES ORGAlUOAS. Biste te9l es importante pues sa­

bemos que al.gunos tfrmacoa eaplecados en 1a prtlctioa diaria 

eon al.taaente ~sivos contra daterllinadoe 6rganos, •s alSn 

cuando estos ee encuentran debilitados por al.gÚn aotivo. 

H!ga.do. La mayor!a d• loa anestAaicc: eon t~xicos para el. 

l'dga.do, pues aqu! ocurre la tra.n9:!0J:1111.ci6n de los misoe. 

CU:.ando el h!gado pre11e.nta enf'era·edades debilitantes como he-
\ 
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patitis aguda,cirrosis• hemooromatosie avanzada y neop1asias 

hepáticas. Debe evitarse en lo posib1e la ap1icaci6n de ene§ 

t'sicos, esper&nllo a que los niveles de protrombina y a1b'4m! 

-:<..-.• na sean normales. 

Ee por ello que un paciente con cirrosis alcoh6lica tarcla 

tanto tiempo ~~ lograr.111'lB. anestesia profunda, debido a la 

incapacidad hepática. Adn aa! la anestesia de tipo loca1 1 

en 1ae cantidadee. tan pequeflaa coao se usa en Odontologia no 

contraindica sw. ueo • 

.RiilÓn. Aunque· a riílon e e m¡a v!a coalhl de excreción d• 

aedicaaentoa, la anestesia local no eat4 contraindicada. Ha 

loa paciente·s q•e presentan alteraciones o debilidad renal 

deben evitarse las extracciones rdl.tiplea. p\lé'.a pueden cond!! 

oi:r a 1mA. net'ri1iia ~da, no por la aplicaci6n del. aneat•á.­

co, •ino por la pro1iferaci6n del estreptococo l:Htta he.ol!t! 

eo, el cual e15 11n ag~t• JD'IQ" agnaivo para la.. riltonee. 
'1~· 

m.a.ra Ga11troduodenal• La presencia de ¡aetritis, '1.cera 

gáatrica o duodenal. con~inAica la aplicaci6n de aedica-..n­

toa gaatroirri tantee por -da oral como el caeo ele la er~tn-

6.- DBABAZO. Se ha hablac!.o aucho de 1ca prob1•-s que • 

pueeen sucitar dentro del consul.torio dental. aaando atenda -

•o• a una Ulbanzada. 
a) KL aba.raso no contraindica el tratuiento dtntal. a 

aeno• que nuestra paciente haya presentado ••barazoe anorma­
l.es (aborto•, partos preaaturoe) o que la •be.rasada .,... eu.­
aaaente nel'Tioaa. 

b) Incluso l.ae radio¡graf!ae dentales no deberían contrai..!:! 

dioa.rse, pues la radiaci6n emitida. !tD la toma de 11na radio -
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grafía dental.. es :fn#ima. Sin embargo debemos evitar tomar1as 

para nuestra protecci6n. pues ei el. -producto nace con alguna 

alteraci6n buscarán a J.a persona que produjo la radiaci6n c_2 

mo culpable. BD. ca.sos de -ergencia q11.e requieran de la toJIB. 

de una radio«ra~!a debe v.tilizarae el -.w111 de ploao expl.i­

cando al paciente llo qae ee w a llacer en '1-. 

Se ha demostrado que pÚ.ecle ser· •s daflino e2 dolor 'Y 'loe 

aea.icaaentos que conaume JJIUriro paciente debido a algdn. prg 

bl.ema dentario que e1 'trataaiento o la abul.ei6n qae podaaó11 

realizar en el.la. 

O) ALBRGIAS •KDiaAllBll!OSAS. 

Existe un grapo de MtliceM.n:to11 78 deecritos en el. cap:!'t!! 

'.ho I li.oa cual.ea aon al.tulente a1erg'8icoa. Las al. teracionee 

que proiucen 80n. 'aiil Baejan:ha 7 el. aboolt qae pUdieran oca­

•i<mar ee eTita aJ. no ingerir estos aedioaaontoa cuando de: 

antaan.o •besos qae p ocaaionaron al.g6n 'traa8torno. 

Dentro de l.os anttbi.4Uco• existe un grupo al.erg4nico, P.! 

ro el. que ocaaiona probl.emm.e en -.yor porcentaje •e l.a -peni­

cilina. 

Bl shock áñiii'il.4ctieo ¡;uadc :ser t"&hl. pue., ee sdbi to. BJ. 

paciente pre•enta enro~ecilliento, prurito J' ardor en la cara 

7 parte auperior del. t6rax. Pueden aparecer ronchas gigantes 

•• presentan eepa.-o•, do1or en pecho, tos irr11:anto y ltiaJl!! 

•i•• pal.idas, pa.lllO illpereeptib1e• J' por Gl. tillo -ari e•tado c2 

matoeo que pw.ede Uewr a 1a .uerte en aenoa de 10 ainU.to .. 

Bxi•"t• una gran 1iberaci6n de hietamna. la oua:t tiende a 

agraYár e1 cuadro. cala afto hay unas 600 .-iertee en loe Bat,! 

do• Unidcm por r .. ccionee a.nat'i1'aticaa a ].a penicilina, de 

1o• cual.es.un~ eon por da paronteral. 
\ 
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PRBVENCION. Antecedentes c1Ínicoa (historia clínica); ftl 

caso de duda recetar otro medicaaento, preguntar sonre ante­

cedentes anaf'il~cticos (fiebre del heno, asaa, urticaria) , 

puea estos pacientes son potencial.lleá.te aaa suceptiblea. 
" P.lCIEKTBS OON PREllIIDICAOION. Con el paso del tiempo el i!! 

dividuo ee ha ido habituando a ciertos aedioamentoe que •ti­
liza con :t~cuénciá. Antee de cualquier trataaiento el den -

t~ata debe- .qe conooér1os a tondo para eutar fQ•iltlH int.....,.. .. 
acciones :ta1'118.col6gli.cas, o estar preYenido ~.~iertoa •.! 

t~doa q•e puede presentar auestro paci...-te.~'reapueata a . . 
la ::itllgesti6n de esos medioaaeatae. 

I1'TER.lCCI()ft DE DROGAS. Rl dentista debe eftluar ai la dr.2 
p par ad•in:i strar no ocasionar« ef'ectoa deeftwrablea, o ei 

la coabinaoi6n de esta con otra no producir& wma potenciali-

saci6n :taYOrable de eee aellicmaento. Puea de 10' contrario . 
pueden ocaeionaree inhi.bicionea o potencial~zacionea deaf'a~ . . 
rablea que ponen en peligro la vida de n.tte9Vo .paciente. 

Bxiaten .. taabi'n interacciones prcncadae entre l• droga 

ad•irtietrada por el cl.ínioo 'ue en coabuiación con al6 u:aa¡¡ 
enf'eraedadea pr,eaentett 1tll el paciente pua4e Jrovooar reacci,! 

nits deB~&YO:nt.bl.ea. 

Por dl. ~- bllblareaoe de 1ae reaocianee entre el procedi-,. 
Jliento 7 1a droga. El dentista deterlli.nari ai loa proce.oa 

que prene naccianar&n en f'oraa deata-.orable a la droga que 

el paci8Dlt• eetá tomando. Si por ej•mplermeatro paciente t!, 

... al.gdn aedicaamto' que produzca nalieeaa (digi~lico•), el 

cl.!nico evitar' desencadenar el reflejo del v6mito trabajan­

do lo .maa cuidadosamente posible. De igual forma se evi tar4 

realizar endodoncias a extracciones en los paoiell.tee que ett-

) 
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t'n tomando anticoa.gul..antes. 

Tambi8n existen ciertos a].iwen"toa q-.e inhiben o potencia­

l.izan la acci6n farmaco13gica. CG&ndo recetemos alguno de 

l.os aedicaaen~oa que reacciaaan can d.ichoa eJ.i.aentoe,. debe -

aos aclararl.ca a nuestro padente. 

cuadro· 4.1 Interacciones l'alwacol.Sgi.caa Iaportaatn para •1 

conocimiento del. Den:tista. 

La reacci6n del. paciente a Droga receta- Interacci6n 
r;J.a droga recetada por e1 • c1a como perta· 

, · dentieta puede . ser al. tera- ·del. tratallien 
. da por 1a ingeatf6n des . . -to dental.. -. . 

.Anti4cidaa Que·.eontcagan htracicl)nae ltlmi~en el ·~·c-
. cel.cio, al.ad. to de lal!I tetraci -

mc>·o bit!llllto clim.s . 
An1aibi6tico Grieeotul:Yi.Dll f'enoba:rbi."81 Dimí°~e e1 efecto 

( t'lll:rlcin) de 1a grj.",q~v.t.na 

bopectate Ltncaaicina Reduce la &b80roi&i 
(1incooJn) de Uncocin. lfo &4-

llini•trar -nada bae­
ta 2 ~9ra• cleepu'•· 

Penicil:ina G c'l~mi.col Dimimwe el. efecto 
. te la penicilina • 

.Amttooagu - Q3m.ri.naa (ti- &ce te i:ac'fon Po-tendal.iza e1 an-
l.ant•• c.maro1, ecra- (ampra) ticoqulante 

ma~~~ •te.) Barbi:t4rico• Antagon:isa la ac -
• ci6n anti008«1J].an:te 

ti1'..U.1hi4an- to. anti.ooagu].antea 
to!na potencian 1a acci&i 

(dilantina) de la difenilh14aa­
tot.. 

tiriHCrcí!.,...-na Antagoniza 1a aoci­
(gri.1'Ul.T.i.n) &,. de los anticoa@l 
(g:r:i.actiD) lllnt•e 



La reacci6n del ~aciente a Droga receta­
~adroga ·recetada por el da como parte 
dentt•ta pue&e aar altera- del tratamien 
da por la ingesti6n de s to dentals -

Anticoagu - cumarinaa (di- Mdrato da 
lantee .cuma.rol. cou-· coral 

me.din; etc.) 
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Interacci6n 

Antagoniza 1a ac -
ci6n de loa anti -
coagulant1HJ •. 

Potencia Xa aoci6n. 
anticoaguJ.ante 

Potencialliz& ·1a ac 
e'i6n anticoagulan:: 
te. 

Tetraciclinaa Pot4tncializa la ac­
ci6n anticoagul.anta 

.Anticon'ft1- di~enilhi tan- f'enobarbi ta1 Di-.lin117e •1 et'ecto 
sivantea. :ta!na (dil.an-- del. anti.convul.d.w. 

til}. 

lllll.ioila~• Alm&Jlta e1 ef'ecto 
del a:nticon'Nl.fli.o. 

Antidepreao lnhibidore• analg&aiooa Xejora lo• ana}«'ai 
rea - DO :tenelcina narc6'ticoa coa narc6tico•• -

(n&r!IU) leo- ~~''t! Poteneia l~n1 .aillpa-
carbOxina(.ar coa. ~- tomiaSticoa. 

· plan), Iaopro.,eaeneda' ge- Xejora •1 tunciona­
.terenol ( ia\l_, neZ'81. con Jli~to del SKO, po­
prel), paqi- 1-rbi tdriooa tencia1iza •al. bübi 
lina, tNail- · prooafna t:tlrioo. -
ciprollina. Potencial.iza el e -

:tacto de la proce.!-
na. 

Antiti&~ti ailf'onilurea llB1icil.atoe 
. CO"B - (orina .. ) t sul.fonaaida A-.nta e1 e:tecto 

(inaulina 7 
clille1or). . 

1'enil.butaaona hipogluc,aico. 

fllorpropaai- -.1.icilatos 
da (clixuida) 

.lntihiatam!- !oziluina ffdmrt•e 
HOJ. tJ;-ip:ena-
lamna, dif,! 

Sb.ook hipogl.uciaico 

Alalenta la dqre -
m~n del SKO JIOr 
1.oa eedant••• 1a •e -

\ 
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La reaoci6n del paciente a Droga receta- Intere.cci6n 
la droga. recetada por el da como parte 
Dentista puede ser altera- de~ tratamien 
da por 1a ingesti6n des to dental.s 

.&ntihistam!- :!Shid:rallina, sedantes ci6n de los antihia 
nicos maleato de taaf.nicos ea an~ 

clortenirP.na nizada. 
( clortrille .-
ton) anestesia ge- Mejore. el SKC, po -

• neral. con bar tencializa el barbi 
bitdrico - tdrioo. --

Antihiper - Guanetidina,h!, e.neetlsicos Acent4a la hipoten­
tensivos. dra1poina, a!_ generales se- si8n postura.1. 

ta metildopa, dantes 
reserpina. 

Antimuecar! Atropina (HC'l) meperidina Efecto aditivo 

Ataque agudo de 
glauc~. 

ni coa. ( demerol HCl) ... , 1 "_ .. .• P'-1.1. carp~ 

... 
Benzo4iaza- Depreaorea del aneatf eicoa .tmum.*- el efecto 

de lo• depresor. .. pina•• SRC 7 cardi - 1.ooal.•• 
" •aculare a. 

Deriw.do-s 
de la Baa­

. wol.f'ia. 

Oxi t&xicoe Oxi tocin& 
1 

.. 
praparacio- Orfena4rina 
nea ant:I: - (diaipal) 
p&%"1tilleo ... 1ewdopa 
ni.anos. (larodopa) 

ftelajantes .. tantelina 
aws·cularea ( banW..ne) 
sedante• 7 :tenobarbital. 
aeantea < 11.ülinal) 
con'trlL l.& 
angu:atia. 

adrenal :i na Se potencial.iza l.a 

• 

Inbibidorea 
• MAO 

Propoxifeno 
(darv6n) 

Salicilato• 

' •dreD&l.ina • 

' . 
se potenoia1iza 2& 
acci6n •.opnNr& • 

Beti&ulaoi6n d•1 
SIC, angustia , ~ 

Potencial.izan l& ac 
ci~n de barbi tdri = 
008 

•11cilatoe Agravan la '61.o~ 
papiiica. 

An.'tihi•te•inll sedante aditiw. 

D1•enilbi~ J>illlinUoidn de1 e -
toina (dilan- f'eo1:o de diteniJh:i­
't;ina) Un.toina est-eroid•• 



La reaccí6a del pacieate a Droga.-receta-
1• drqga recetada por el da como parte 
Deatiata puede ser altera- de ua trata -
da por 1a ingeeti6a des m~eato deatal 
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Iateracci&a 

Relajaatee barbi t6ricos .disulfiráa Pote11eia la acci6a 
auscularee barbitl1rica. 

ae~es Y Beazodiazepiaa barbit'drico Auaeata la eedaci6a 
a.cea.,•• 
coatra la (libriua) 

~stia. Peaob&rbi.tal 
~~ .... · ( llllliaal) 

eeteroides Di•i:•U7e el etec­
te ~oe esteroides. 

Peaotiaciaa .Alltihietaafai AuaeaW. la eedaci6a -( Thoraziae, co• 
apariae, coa- barbitdricoe 
paziaea, etc) 

lteperidi.M. 

Auaeataa la seda · · .:. 
ci.6a. 

Auaeata la aed.aci4a 
Depreeida re8J)ir&t.2, 
ria. 

Di .. i'mQ'e el •~•cto 
de 1ae ault'omik• 

'J.'raaquil.i - l'enotiac!nioo• aulg,sicoa Poteacitliza la •-
saate•• ••daatee hipn6:no narc6ticoa 4&cicSn re-i>ir&to -

· tiooa - ria- · 

Yaae:preeorea Vaee>Jtresi.aa 1.ahibidore• Poteacialisaa 1• ac 
DO ci• nJ10preeora. -

Claa4re 4.2 llltera.coi6n entre drmaoo• y 1Dl1'•:radai•• c1.• la -
poriaacia para el De•ti•ta• 

La reacci6a de la droga Drop recetada 
recetada por el. deatieta coao parte del 
puede alterarse por :la• tratam. .. to 
aisuien:tee eat'ermedad•• • deatal.1 

Baf'eraedad Adreul.ia& 
cardiO .... l!lctll.&r 

Iatencci6as 

Puede sucitar iasufi 
ciumia ooroaaria.. -

~emedadea 

'P111.aoaaree. 
Drogas que de- Poeib1ee dificulta -
prillea e1 cell- d•• respiratorias. 
tro reapirato-
rio( b&rbi tdri-
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La reacoi6n de 1a Droga recetada 0,2 
dr<>Wa recetada pU.!!,.JllO part~ de1 tra­
de alteraree por taaien~o dental.: 
l.as 1!1iguieAtee ea-

Illteracci6as 

:reraedadesi · 

Blltenaedades 
Pul.moJmrea 

coa, aarc6ticoa , Poaibl.es di:ficul tad•• 
depreaprea del respiratorias 
5ftC) 

.llllf'ermedad Reaal Peaaceti11a • Da.fto re..i. 

Glau~ -*1 ueo de drogas Ja 4r0p apoaw. la a-
col.in6rgice.s. f'exwedad. 

1 
.:-r-~ 

Hipertireidi•o . Depreeor del SllC.' AlmDto-tlle to1eraaoia 
1 ! • 

Hipertrofia 
proat!'tica 

Hipotiroidi.-a 

Iareccioaes cr&ai.­
ctLa {1Rlbercu.loeis 
iareccioaee Tira~ 
lea, etc.) 

Oateoporo~a 

. -.· 
Porf'iria 

~ cltt11reeores del 
sic. 

Drope aa:ticoli - La droga agraw. la --
•'rc!ica• :te:r11H.att. 

Deri T&doe del Di-1 auoi6a de la "tal.!. 
opio. 2'11llcia a 1.oa deri'Yadoa 

4•1 opio. 

Corticoeatertd.dea Dimimci'• del proce­
llO de reparaci6a. Di•!. 
llinac14a de la i.Jl:tec -
ci&t. .. 

Ooriieoeateroi••• Di.m:j*ici& de la os -

... 
Barbi t11ricos 

teoa&eai•· 

~zaci6a de la .. -
:remedad. 

Ulceracimee &&• - Cortiooeateroid•a agwttzaci6a de la 61 -
trointestiaal:es aalicilatoa cera. 
(dlcera p'pti~ , Alltibi6ti.coa de Agu.disacicSa de la ea -
ce1itis ulcerativa) aa¡dio espectro f'ermedad. 

\ 
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Cu.adro 4.3 Interacción entre Alimento• y Fármacos de Iater'• 
~ara el. Dentista 

La reacci6n de 1a 
droga se altera 
co'ñ 1os eigui•~­
tes; ÓJ.imentoes 

Dro¡a recetada como parte 
áel trata.aieato deatals 

A1coho1 lnhibidorea llAO Auaeata l.t. aoci6n del aloo 
. -.: ho1 y del...inhibidor oo. 

Antihietaaíniooe Depreai6a del SHO. 

Peaobarbi.'tal 

(lumi11&l) 

Poteacia la acci6n del a1 
cohol y eete la accida -
del ~eaobarbital. 

Beltsodiazepinaa Auaeataa 1& eedaci4a. 

IPeaotiacipa .lmaentaa la eedacida •. 

Leche y otroa J;ac Tetraoicli.Ma 
teoe, alitaeatoa a 
llilloa (queeo an.e-: 
jo.chocolate,h!S,!.Illhibidorea llAO 

do~de po11o.oro -
zua, ~ tuert•. 
ceneza). 

Di-111'31'• el etecto de 
las tetraoicliaaa 

Criaia hiperteaai."ltl. 

8Uadro 41 4 ll"ir11&coe que Producen il teracioua ea el 
• Orcaatmo 

Anticoacutaatea Produc .. ll••~• 
AB.tihiperbeuiwa Depreai6a ciroul.atoria. 
COm:ponentes de 1a Bauwolf'ia Deprui6a circulatoria. 
Coñiooides auprarreaalea Qolapeo oirDUlatorio. 
Diurfticoa Depresi6n cirauJ.atoria. 
Penotiacinu Hipoteaai6a arterial, taquicardtl 
Inwl:f M Hipoe:Luceai.a treaeoperator.la. 
vaeopreeina Yaaoconetricci6A coroMria. 

Prevenc16n de InteraccioJ:tess 

a) OonocUaiento de lo• medioaaentoa 

b) Ra"t&blec.r si tuaoiones de equi1ibrio entre 1a posolog!a 

de l.a droga y la grawdad de 1a eafemedad para entar a1te­

racionea. Por ejemplo si un dia'bt!tico :ba mido tratado toda 
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su vida con cl.oropropamida (diabenase) y ad•injstraaoe aspi­

rina produciremos un shock hipogl.uc'-1.co (1a aspirina deepl!; 

ea a la cl.oro'Propaaida eri BU enlace con nrotefnas pla-4ti -

cae). 

Los aalicilJatos irr:i taJl la aucoaa gaistrica J' los gl.ucoco.t 

ticoides aumentan 1a acidez gfstr.i.ca. 

D) PRBVBNCIOM DEL SHOCX Y LA IlfPBCCIOJf. 

PBEV.s:NCIOM DEL SHOCZ:. caa.do nu.eaTI-o pacieate 'J)reeeate li;po­

tiniias y eat& l'ropeaeo a un estado de shodrl• debeaoe de to -

mar las sigu:ie,ntes medidas preYenti'Yafll 

l) O&J.a.oar al. paciente en posici6a c&toda. La horizoatal. 
.. ' ' ; . 

es muy .apropiada. Real.izarlo· ct&Blldo exi.ataa i'racturaa facia-

les,. heaorraciae u obetru.cci&a f'ari.Jlg«l por ac&m:lo de nu.!-
' 

doe en 1a lar:i.J&ge. 

2) Le'YBlltar la barba del J1Bcieate. 

3) JIOver al. paciente BUansente. 

4) lan:teaer Yeatilaci6:n. 

5) IJt CUl'lhldo zonas le1Sionadaa Bi exilJ'tell. 

6 Util.izar Mda.D.tee c0tao la aeperidina (d•erol.); 25 a 

.;. j 150 qe eegdn bs eirCUD.ataaci.aa. 
""· 

7) Mantener la tnpera'tUra corporal., poniendo una -.ta 

sobre el paciente. 

8) De*aer la heaorragia ei la ha7• 

9) J$liminar la aneiedad aediante el. 'trato cordial y l'a 8! 
md.airiraci6n de al.g6n caJlmaate. 

10) !en.er a 1& llllM 1 oxígeno 1' UqUidoa pare eqttilibntr 

pulso y presi6n arter.i.al.. llaateur 1a prel!d.621 lo maa cerca 

posible de 1os 100 Jl1. de Hg. 

PRBVENCION DE LA IMPBOOIO!J. ( Endooardi ti• ba,cteriana o re~ 
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tica) • .en toda leei6n o intervenci6n (exodoncia o parodon -

cia) hay p6rdida de leucocitos y tendencia a la infeccida. 

La elecci6n del antib16tico es empírica hasta determinar la 

flora bacteriana y la sensibilidad al medicamento. El mas e­

fecti vo esa 

Penicilina prooa!nica 600,000 u.i. cada 12 horas por v!a 

iatramuecular o l 000,000 por v{e. oral.; 50 mgs de penicili.M 

V una hora antes y 250 mgs cada 6 horas tJOr v:!a oral dura.ate 

doe d!as. 

CUB.lldo se aoepeche de alergia se recomienda eritromicilla 
ti 

500 age dos horae antes y 200 mgs cada 6 horas durante e1 

resto d•l d;!u 7 dos d!aa más. En niiloe 20 mgs p1>r Xg de peao 

por ña oral 2 horas antes y 10 mgs por B:g de p•1t0 cada 6 h,2 

ras por el resto d•l día.y dos d!as a4s. 
O bien tetracicliu 100 mgs por v!a :üdtitWAscul.ar y 250 

11&• cada 6 horaa. 

Coa rempecto a la ;rennci6n4e la ildacci6npoeoperatoria 

aecdn eetudioe hechos por B:ari en 1972,. observo u. 150. inti­

Yiduos, •i.ll.oe que a la aitad .. admimatrd aatibi6ticos 7 a 

1a otra Jlitad n.o. Hllbo 1n1'occi6a etl el 18.5~ eJt loa que reci 

biero11.: antibioticoterapia y en el 12. 9" de loe que M reci -
....-..<--A- ·~ bieron niugu.u. f•rmaco. Loa mimos eetudioe tu«re>n realizado• 

por Petereon y :ta relaci6n de J.a in:tecci.5n tu.e de 15.38" ea 

los que recibieron antibioticoterapia y de 9.94 en lo• que tt 

ao 1a recibieron. Con lo cual se demuestra qúe .no eolo :ao ee 

nece91lri& la admiDiatraoidn prof'il4Qtioa poeoperatoria lle • 

tibi6ti-»•, ei.no que hasta podeaa eospechar qu• los u.tibi.§ 

ticoa oauaaroa una predispoeici~n a la en:feraedad aegdn loa 

datQill reales. 
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CAPIIDLO V 

NEURALGIAS. 

Uno de 1os -prob1emas más comunes con 1os que se encuentra 

el. dentista en 1a práctica diaria es el. dol.or de tit>O ~acial. 

es por ella:. que he querido dedicar este ·ceítul.o para cl.asi­

ficer y reconocer 1as ~ecciones dol.orosas más comunes y Sl18 

factores etiol:cSgicos para noder establ.ecer una terapeútica .!. 

decuada. 

Desgraciadaaente el. el ín; co se COllJ>1ica buscando cauaae -

e~ordi.narias que l>rGYOcan 1a ap9rtci6n de ese do1or, CU8!! 

do en la JUQ"oría de 1.as ocasiones 1.a eti.-o1ogÍa es Jlás siapl.• 

Debeaos eatab1ecer cOllO norma que en cua:l.quier ldecci6n de'b!. 

., .• pensar priltero en 1.os aás comn para deBT>u61J ir desear -

tan.do pollibilidadea haata llegar a1 diq;nÓsttco adecuado. ~ 

ra 1o cua:L debelloa reconocers 

'1-Pref!9ntaci6n y curso. K011ento exacto de at>aricicSn dura -

ción. ~recuencia, aaociaci6b y curso. . . 
~Localizaci6n. Puede ser dif'uao. 51>9rfi.cial. o l)rot'Undo. 

-cali.iaA. ·coa. ardor, 'Plllleante. lac:imnte, nresi6n. 

-Intensidad. 

-!'actores agra~tes o al.ineantes. Zm1a8 desencadenantes 

o zonas gatillo. 

A) lfBUR!LGIAS Silf!OMA'fiCAS JIEJtORBS • 

.&ste dol.or puede eentirae en -.arias ~s de la cara y -

recibe el. noabre -.g6n e1 Órgano af'ectado inherbedo l>'Or el ~ 

trigémino. 

Btio1oc{a. Bata neural.gi.a es causada por una p·erturbaci6n 

deterainab1e del. nerYi.o• da.do que 1os tejido• nerviosos ecm. 
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m\l1' eensib1es a cambios vascu1ares y sustancias t6xi4as, eo­

bretodo si estas Últimas son producidad por procesos infec -

ciosos. Dentro de 1os nroceaos infecciosos causales más com~ 

nes es.táns 

1) Procesos infecciosos dentales. Caries nro:fUnda con pul 

nitis crónica, infecci6n ~erianica1 aguda, infecciones ~eri­

coronales y absesos neriodontalee interradicularee. 

2) Procesos infecciosos de los senos nasales. Ostiome1i -

tis, carcinoma,.heridas por accidentes o -postquirúrgicas (o.! 

teitia albeolar). ~ 

3) Mioei ti~ de los múeculoe temporal y masetero cuando -

hay presencia de un n6dulo muy sensible a la ~resión. 

4) l'reeicSn.de ramas nerviosas -por dientes inclUÍdoa, .o­

bretoso 111 están activas las tuerzas de etunci6n, o cuando -

las .raíces eetán en prooe80 de f'ormPci6n y deearrollo. cuan­
do ee illpide la erupci.Sn &e proYOca una "QJ'9si6n anoJ."1181 con-o 

tra el nenio. · ~. 

5) Presi6ñ de un nervio l>Or f'rflctura 1181 consolidada o -

compresi6n por esclerosis 6sea que ob•tr\lye el. canal nerYio-

ao. 

6) 1'euromae de B.ll'>Utaci6n, causa neuralgia o ¡>areeteoia. 

7) Bnfermedade,, generales: an&ina de t>echo, a.neuri.-a del 

arco a6rtioo, deticiencias vitam!nioaa, disf'uncionee endoor,! 

n~s, eif'ilis, tabes dorsal, eaclerosie multiole. 

8) Qu.istee del canal. incisivo• y dientes aunernumerarioe 

anteriores superiores. 

Sintoaatologia. La causa del dolor se looaliza en el al.a­

mo lado da loa síntoma.e, pues el dolor neurálgico nun,ca cru­

za la línea media; puede presentarse dolor 'b;i.1aterP1• Puede 

ser localizado o irradiado a varios puntos de la cara; •1 -
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dolor es de latidos punzantes y paroxísaicos, sa....preaente en 

ol.eadas y varía en duración. Puede causarlo e1 f'rio o e1 ca.-

1or alimentos dulces o ácidos. A veces -toma forma de pares'te 

eia o hiperistecia• en que 1os estímul.oa insignificantes l>~ 

ducen gran e~rimiento, esnecialaente en nacientes neur6ti.­

ooa. El hablar y l.a masticación "Pueden desencadenar e1.dolor 

ODONTALGIA. Be eausado t>Or 'Procesos int'eccioeos denta.l.ee,en 

loa procesos in.flema.torios ~os, 1os síntomas .,. loca1izan 

en el lug'ar af'ectádo. En l.oa urocesos .cr6nicos ee aás dit'í~ 

ci1 localizar el die~te afectPdo puee general .. n:te el dolor 

ae irradia a otra rama nerYioM. 

OTALGIA DENTAL. Bl dolor de una pul.pitia crónica de un abee­

ao pericoronal. de tercer molar, de heridas quirúrgicas buca­

les o clientn incluidos ••le eer rererido al oído por aedio 

· del plexo· timpánico, que ee conecta oon la rw. :wex:U ato ae1 

trigéaino Mdiante el ganglio eaf'enopal.atino por aedio del. -

nervj,o petrol90 mayor. 'l'aabién l)Uede eer_ref'erido a 1a r&-. -

aandibular aediante el ganglio 6ptico que ana'stomoaa con tea 
•~ tí:ps,..;eo,,. D'if'l:t..lg1a. a vecel!J es referida a 1a cara o Cl! 

beze., en eeñ•oia1 en ~ea· de oti tie aedia.. · 

DOLOR 1t'ASAJ, Y"'DB LOS SEMOS. Varia déntro de 1Íai:tes ml1' aa -

pl.ioa llltes geaeralmeate las aeuralgias re:fer:idad a YBrias -

partea d• la cara· •e causada • ooaaioaes por éoagesti6a de 

l.a aucoa ele 1os ooraet~.s. pop:_ iat'ecci6a siaueal. qúi · Cu.sado 

•a orcSai.oa ao t1roduee síatomae local.es y -por cácer. 

iurom.LGIA POSTHERPBTICA. Ea .ua dolor iatenso 7 t>rOl.cmgado, -

que,.aate coa ocacioaalee exacerbacioaes -6.bitas, pmtzaatee -

ea el dermatoma iavolucrado desouis de ua aU.que de herpes -

soa-ter. &tele "1Mr UJU> en1'ermedad de lJ.aciea'tea ~;toa y ee ·~ 
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acerba con malestares emocionales y mejora hasta cierto pun­

to, con distracciones. Toc~r el áreá involucrada exacerba a 

veces el dolor. 

Tratamiento: las drogas analgésicas a veces son benéficas 

y las drogas psicotrdpices son útiles. 

-Amitriptilina: 75 mg diarios. 

-FJ.ufenacina: l a 3 mg diarios. 

Si el dolor no responde al tratamiento conservador, la -

técnica quirdrgica puede ser considerada en l1ltimo recurso. 

En muchos pacientes la enfermedad suele seguir su curso, y -

después de 1 o 2 años el dolor desaparece espontIDieamente, -

por lo tanto, probablemente no se indique la mutilaci6n qui­

rtírgica. 

SINDROME DE COSTEN. Re un tipo de meuralgia causada por COll­

diciones traumáticas producidas por la alteraci6n de las re­
laciones enat6micas o trastornos en la articulación tclmporo­

raandi bular. 

La clasificacidn segdn Craddock (1951) para los s!ntomaa 

que constituyen este síndrome son: 

l) Síntomas del o!do. 

- Tintineo .. 
- Sensación de taponamiento de los oídos. 
- V~rtigo (va.b!do, desvanecimiento). 
- Ligera sordera catarra1. 
- Dolor en los oídos y regi6n vecina. 

2) S:!ntomas de la Articulaci&n. 
- Dolor al tacto. 
- Chasquido de la a.'""titr..ü.aci6n al moverlae 
- Dolor al movimiento. 
- KoVimiento excesivo. 
- Movimiento limitado. 

3) Síntoma.e de la cabeza. 
- Dolor típico del seno frontal. 
- Dolor en las áreas del v'rtioe: occipucio y detrás del o!-
d:o • 
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- Neuralgia en: maxila, lado de la mandíbula y cuello. 

4) Síntomas Nasofaríngeos. 
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- Sensaci6n dolorosa de quemadura o picadura en la lengua. 
- Sensaciones semejantes en la garganta. 
- Sensaciones semejantes en la nariz. 

OAUSAIGIA. Afeccidn que se presenta después de la leaid'n de 

de un nervio sensitivo perif~rico. 

Síntomas. En la regi6n del nervio hay sensaci6n de quema­

dura, provocada al menor contacto y por la aplicacidn de -­

fr:!o y calor. Sigue a la amputaci6n u otra lesidn directa -

del nervio. Los sucesos que producen una reaccic.Sn emocional 

en el paciente, suelen causar exacerbaciones parox!smicas. 

Generalment'e después de extracciones de dientes con varias 

raíces se presenta dolor loca1izado. principalmente en el al­

véolo. El cal-or,. el alcohol y la menstruaci6n la empeoran. 

Si el paciente tiene alteraciones neurol6gicae el dolor es 

mayor. 

SINDROllE DE TROTTER. Consiste en dolor neurálgico de la man­

d!bllJ.a, el lado de la cabeza, la lengua y el oído y está as~ 

ciado con sordera y movilidad defectuosa del paladar blando 

en el mismo lado. Más tarde ae presenta e1 trismo. 

Su etiología es debida a la presencia de un tumor en la -

nasofa.ringe que afecta la trompa de Eustaquio y por ello ca,,B 

ea sordera. El cuadro es sing*~larmente preciso y caracterís­

tico. 

~rata.miento. Consiste en la eliminación de los agentes e­

tiol&gioos. Deben tratarse con prontitud los procesos infec­

ciosos dentales y óseos. La enfermedad sinusal debe ser tra­

tada con irrigación y drenaje o por operacicSn radical. Es 

muy counm la neuralgia intensa causada por sinusitis de ori-
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gen dental. La aplicací6n de nitrato de plata es muy útil P-ª 

ra eliminar dolor en la estomatitis y diversas úlceras buca­

les, combinado este tratamiento con sedativo$ y narcóticos -

para eliminar los síntomas neurálgicos. Las enfermedades g~­

nerales deben ser tratcdas si las hay. 

Dado que la deficiencia vitam:!nica suel.e ser un factor -

muy importante, el complejo B, y en especial el hidroclor11ro 

de tia.mina 1 la vitamina B12 son eficaces en algunos casos. 

La fisioterapia puede dar alivio, aunque debe emplearse sólo 

como tratamiento auxiliar. 

B) NEURALGIA ESFENOPALATINA O N.IGR.ANOSA FACIAL PERIODICA. 
( SINDROME DE SLUDER ). 

Tambi&n se le ha llamado cefalalgia histam!nica, cefaJ.a.! ' 

gia en haz y cefalalgia de ºreloj despertador". Ea más cosmfn 

en hoabres que en mujeres y los a!ntomaa aparecen por prime­

ra vez .entre loe 20 y 40 años. 

Patogenia. El ganglio eafenopalatino recibe nervios sens_! 

tivos provenientes del ojo, carrillo, nariz, dientes. BUperi_g 

res y maxila, y la irritaoi6n, generalmente localizada en la 

cavidad nasal, produce dolores neurálgicos en una mnplia red 

de nervios que inervan diversas y diste.ntes partes de la ca-

ra. 

Sintomatolog!a. Suele ser unilateral, y el dolor es muy -

intenso, de iniciación súbita, constante, penetrante y qu~ 

dura. El ataque puede durar de media hora a 2 hora.e. El. do­

lor es referido al nacimiento de la nariz, dentro y alrede-­

dor del ojo, dienten superiores, pómulo, paladar y faringe. 

Pu.•de extenderse hasta el hombro y el brazo. Los paroxismos 

son a menudo nocturnos y despiertan al paciente en forma ca-
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característica a la misma hora en la ma.fiana temprano. Puede 

haber enrojecimiento del ojo correspondiente con aumento, en 

la producci6n de lágrimas y la fosa nasal del mismo lado pu~ 

de sentirse bloqueada. 

mratamiento. Ergotamina v!a bucal o intramuscular 2 o 3 

veces al día durante 5 o 6 días suspendiéndola el sexto o 

séptimo día de cada semana para dilucidar si ha ocurrido una 

remisión espontánea. Está contraindicada en pacientes con hi 

pertensión, arteriossc1erosis a embarazo y debe intentarse -

aspirina o code!na por vía bucal. La inyecci6n de solución -

anestésica en el ganglio alivia el dolor y pede emplearse ª.! 

ta intervensión como medio de diagn6etico. La inyección de -

a1cohol da alivio prolongado y se aplica mejor a través del 

canal palatino. 

C) NBt1ll!IGIA GLOSOl'ARINGEA. 

El. nervio glosofar!ngeo envía fibras sensoriales a la ba­

s,e de la lengua, paladar blando, fosa amigdalina y o:!do in­

terno. 

La neuralgia g1osof'ar!ngea es un problema muy poco fre-­

cuente y 1a naturalesa del dolor es mll.Y' semejante a la del -

trigéino. 

Bintomato.log!a. El dolor puede ser espontáneo pero gene~ 

ralmente se desencadena al hablar o al. deglutir. Puede con-­

fUndirse en ocasiones con la neuralgia del trigcSlnino. El do­

lor, que se presenta en súbitos paroxismosr puede ser referi 

do al lado de la garganta, la base de la lengua, fari:lge, o­

ído medio y ángulo& la mand!l:nla. 

Etiología. Desconocida. 

El diagnóstico se realiza anestesiando la garganta para .! 
\ 

... 
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vitar la zona al6gena y el ataque consecuente mientras dura 

la aneatecia. 

Tratamiento. Se ha empleado con ~xito la carbamacepina o 

tegretol. Tallbién puede administrarse dilantina y complejo -

B,. especialmente vitamina B12. En caso de no obtener alivio 

se procede a la secci6n del Noveno par cerca de la médula. 

D) NEURAI.GIA AURICULOTEMPOBAL. 

Este tipo de neuralgia es raro y afecta al nervio aur!cu-

1o. temporal,. rama del mandibular, (11:&.e pasa por arriba y de­

trás del c6ndilo a1 músculo temporal. y la piel que lo cubre. 

Sintomatoliog!a. Dolores agudos durante la masticaci6n o -

durante movimientos mandibul.ares en la regicSn temporal.. La -

piel qu.e cubre el. área es hiperest~sica y muy dolorosa al -

tacto,. 

Tratamiento. Secci6n del nervio por medio de incieidn pr.! 
auricular. 

E) NEURAIGIA DEL TRIGEM.INO. (Tic doloroso de la cara o 

Neuralgia Idiopátiea llayor). 

La Neuralgia de1 trig~minof es un síndrome doloroeo de tj. 

po paroxística..,, debido a la afecci&n de una de sus remas y -

es uno de los s!ndromes más dolorosos que se conocen. 

Etiolog!a. Los ataques dolorosos pueden depender de conc_y 

rrenciaa an6.malas en 1os nervios perifáricos. Las presiones 

mecifni.oas pueden lesionar el trigémino en múltiples lugares, 

por ejemplo en agujeros de salida a trav~s de la base del 

cráneo en edades avanzadas. 

Sintomatología. Se presenta después de la cuarta década -

da la vida,, afecta al sexo femenino con una frecuencia de 2 

a l con relacidn al maecUlino. El dolor de la neuralgia afe_g 

\ 

\ 
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ta principalmente a la see;unda y tercera ramas del lado der~ 

cho y con mayor frecuencia a la segunda rama. Es muy rara la 

neuralgia bilateral, en cuyo caso puede causar que la prime­

ra rama también esté involucrada. El dolor es de tipo queman 

te, J.acerante que el paciente refiere como un toque eléctri­

co con duracidn de segundos y no se irradia. Los ataques do­

lorosos se acompañan de manifestaciones vegete:tivas como sa­

livación, sudoración, taquicardia y estado de agitación. A1 

principio los ataques son esporádicos y expontáneos, separa­

dos por semanas o meses y van aumentando de frecuencia e in-
' teneidad, hasta repetirse muchas veces al d!a, ya que son 

provocados por estímulos externos, contacto en zonas de gati 

llo ( ala de la nariz, pómulos, carillos y mentd'n ), aire 

frío, masticación, bebida, locución, deglución y ligeros :mo­

vimientos 'ldmicos, por lo que se debe tener cuidado a la ex­

ploración. Puede llegar a existir escasa ptfrd.ida de la aens,! 

bilidad en el territorio afectado. 

Tratamiento. Existen varias formaa para el tratemiQnto de 

la Neuralgia de1 Trig&ino, las cuales se enumeran a conti~ 

nuaci6n: 

1.- Neurcr.tom!a !ransgaeseriana por craneotomfa tempora1. 

2.- Eleotrocoagulacídn percuténea del ga?Jglio de Gasser. 

3.- llizotom!a retrogasseriana por craneotom!a suboccipitaJ¡. 

4.- Por medio de medicamentos: Carbaraaoepina, P'enito:!na 1' ~ 

coflán. 
El tratamiento con medios.mentos sari tratado con más pro­

fundidad, p11esto que los tres primero.e competen al neuroci~ 

~en.o. 

Oarbamacepina (fegretol). La dosis corriente de soatén P.! 
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ra adultos es de 400 a 800 mg. al día, a la que llega po.r a]! 

mento gradual desde una dosis inicial de 100 mg. dos veces -

al d!a. 

lenitoina Sodica. La. dosis inicial para adul.tos es de 3 a 

4 mg/kg (J.OOmg dos veces al día), y se va aumentando hasta -

500 mg diarios. La administración por v!s. endovenosa no debe 

exceder de 50 mg por minuto y no se aconseja la administra­

ción intramuscular. 

Baclofen. .Administrado junto con la carbamacepina dismizl.!! 

yen la tra.nemiei6n exitatoria del núcleo espinal. del trigém~ 

no,. por lo que puede ser empleado en el tratamiento de la -

neuralgia del trigémino .. 

P) SlNDROME DOLOROSO KIOP'.lOIAL. 

Se. l:aracteriza por la. presencia de dolor en la articul.a­

:cidn temporomandibular. Se he. demostrado que la articulacid.n 

no se encuentra afectada y que el dolor es referido hacia e-

sa zona. 

La tenai6n smocional muclma veces suoita espasmos que :in! 

cian la en~ermedad, l.o mismo que algdn cambio abrupto en. la 

oclusión, esfuerzos, tensiones ausculares y lesiones traumi­

cas. Despuia 1os simples contactos preaaturos pueden perpetu 

a:r e1 espasmo. 

Sintolll8.toJ.9gia. Dolor sordo radiado a la regidn temporal, 

periauricular o ángulo de la mandíbula. El dolar puede em.pe­

z.arse en los músculos que presentan espasmo e irradiarse ha­

cia otros mdsoulos. I.oe lllliscttlos deben palparse para descu­

brir zonas deecencadenantes administrando anest,aico8 local 

en ese sitio. 

!ratamiento. Se dirigirá a identificar y eliminar los fa.!!. \ 
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toree que impid~n la función nonnal, pueden hacerse fárulas, 

administrar relajantes y terapias con calor. 

Los problemas emocionales son de difícil solución, pero 

se ha comprocado que el uso de antidepresores es útil. 

G) CEFALA:a:tIA (Cefalea en Racimo). 

TambitÍn recibe el nombre de síndrome de Horton y ce.falea­

histamínica. 

Patogenia. Probablemente se debe a di5tención de las art.!, 

rías craneanas. la administr,.ción excesiva. de histamina pro­

~uce di1atación de los vasos sanguíneos del. cerebro y las m..! 
·-....._ 

ning~s 1 aumente la presión del líquido cerebroespinal. Es -

rara el dolor facial causado por histamina • ...... 
Etiología. Puede ser causada por varios desdrdenes orgán_!. 

cos como el alcoholismo agudo, gastritis, estreñimiento, en­

fermedades agudas infecciosas febriles, des6rdenes del ~tero 

y ovarios, an-emia, hipertensidn, sinusitis :trontal 7 esfeno.i 

dal, esf'u.erzo visual y dolores dentales. 

51.ntomatología. El dolor puede estar localizada en J!aa -

regiones temporal, periobital o maxilar. Se caracteriza por 

ser un dolor terebrante, qu.emente, grave que p\lede persistir 

desde 30 minutos a 5 horas. E1 dol.or puede acrecentarse du-­

rante la primera hora y desaparecer rapidamente o persistir 

como un dolor sordo. La cefalea ee presenta en episodios múl 
tiples de dolor de 2 a 6 seme.naa. Es má:s :trecuente en bota__: 

bree durante 1a tercera y cuarte. 'poca de la vida. Los ata­

ques se presentan expontaneamente. 

En •1 tipo· de la migraña el dolor va. precedido par nna -

sensaoi6n de lucesitas centellantes. Ademl:Ía de dolor el pa­

ciente presente. rubor, lagrimeo, rinorrea, congestión nasal 
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y congesti&n de la conjuntiva. 

Tratamiento. La :fisiotera.pia puede proporcionar alivio {­

auxiliar). 

El dolor puede dominarse con empirina o empirina y codeí­

na. Los analgésicos elevan el umbral doloroso considerable-­

mente. Es útil el tratamiento complementario con vitamjnas~ 

particularmente: 

Tia.mina: 1 c. c. en solución al 10~ 

Vitamina B12: l c. c. de solución al l por 1000. 

vía intramuscular durante una semana y despué~ con interva-­

los más prolongados. 

H) NEURALGIA SECU~DARIA. 

En estos tiposm neuralgia el nervio es afectado por neo­

formaci6n, cicatriz, lesidn o infecci6n y el dolor se siente 

en la distribuci6n del nervio afectado. Parestecia o aneste­

sia pueden acompaft.ar o seguir a1 dolor. 

I) NEURITIS. 

La neuritis verdadera presenta inf1am.aci6n del nervio, 

mientras que la neuralgia es el dolor originado por los pro..­

cesos patol6gicos ocurridos en el transcurso del nervio y -

transmitido al cerebro. 

Etiologia. Afecciones infecciosas: sinusitis, Q8tomie1i-­

tis~ por expoaic~6n de un nervio despu4s de una estraccidn, 

sobre todo terceros molares inferiores inclu!dos~ herpes zo.! 

ter,. sífilis. 

Afecciones traumáticas:· Accidentes o interven­

siones quirdrgicas. Puede formarse neuroma de amputaci6n si 

se corta el nervio con los síntomas de parestesia. 
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Afecciones T6xicas: Le ingesti6n de sustancias 

químicaa como arsénico, plomo, mercurio y alcohol. 

La deficiencia vitamínica de complejo B puede producir ti 

pos específicos de neuritis. 

Sintomatología •. Hay dolor y pérdida de la funcidn, el á-­

rea inervada está hiperestésica, puede producirse anestesia, 

por constricción del nervio inf.1.amado. Estos síntomas pueden 

persistir varias semanas o más en casos de factores orgéni~ 

cos y traumáticos no corregidos. 

El dolor puede estar localizado en las regiones temporalr 

periorbita1 o maxilar. El dolor es terebrante, quemante gra­

ve que puede persistir desde 30 minutos hasta 5 horas. Se 

presenta en episodios múltiples de 2 a 6 aemanas y son espo.!! 

táneos.. En el tipo de migraña el ataque va precedido por es­

cotomaa centelleantes. Se presenta rubor, lagrimeo, rinorrea 

congestión de la conjuntiva. 

Tratamiento. Si los ataques son frecuentes se receta fen~ 

barbita1 y clorodiazep6xido (Librium). El tartrato de ergot.!! 

mina corta con éxito los ataques, pero está contraindicando 

en hiperten8os, arterioescler6ticos y embarazadas. 

J) DOLOR PAOIAL ATIPIOO. 

Se cree sea de origen psicógeno. 

Sintoaa.tología. El dolor es sordo, en la maxila puede cru 

zar la línea media, ea constante, no paroxístico, con fre--­

cuencia se intensifica en la noche, no interfiere en la ali­

mentación y en el sueño. El dolor puede ir acompe.ñedo de la­

grimeo, rinorrea y eritema conjuntival. El dolor se agrava -

con la fatiga y la tensi6n. 
\ 
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Tratamiento. Puede darse alivio con antidepresivos y traa 

quilizantes. En casos de depresi6n end6gena grave el pacien­

te necesita atenci6n psiquiátrica y terapéutica electrocon-­

vu1siva, si el dolor y la depresi6n resisten el tratamiento 

medicamentoso. En algunos casoe el dolor continúa y nunca se 

descubre una causa orgánica. 
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CAPITULO· VI 

EMERGENCIAS MEDICODENTALES. 

La pérdida de conocimiento es una emergencia común y al~ 

mante en el tratamiento de nuestro paciente. Algunos dentis­

tas reaccionan en forma negativa ante esta situación, lo --­

cua.l pone en peligro la vida de nuestro paciente. Estas al te 

raciones pueden ir desde·un simple desmaya hasta un paro Cf!E 

diaco o un shok anafiláctico. Por ello he creído importante 

el mencionar los transtornos más comunes y la terapéutica -

más adecuada para cada caso. 

A) EMEBGENCIAS COMUNES EN EL CONSULTORIO. 

PBESINCOPE O LIPOTIKIA. El paciente presenta estado de debi­

lidad con mareos, sensación inm]nente de desmayo y pun.eacio­

nes en la cabeza. 

Trataaiento. Colocar al paciente en posición horizontal,. 

con la cabeza más abajo que la aitura de los pies (posicid'n 

de tren delemblr) y pasar rapidamente un algodcS'n embebida en 

alcoJlo1 por 1as fosas nasales, para que nuesto paciente rea_2 

cione y ae le liab1a suavemente. 

Sl!NCOPE. Oo:munmente conocido como desmayo o anemia cerebral 

aguda, la cual es pasa~ent. El paciente presentará colora-­

ci&n gris en la piel, t~epiraci6n í'r!a, pulso deprimido., -

senaaci6n de vértigo y naúseaa. 

So.lo se presenta cuando el paciente está de pie o sentado 

por lo que se recomienda bajar el respi::ldo cuando esta situ.!; 

ci6n se presente y llevarlo hasta la posicidn de tren delem­

bur. 

Se presenta más comunmente en personas que na hayan conSJ! 

.mido alimento previo a la cita, dtfbiles, con tensi6n emocio­

nal a al presentarse sonidos u olores desagrade.bles. 

,.. 
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Tratamiento. 

1.- Tr.en de1embu.r. El paciente debe recu~erarse en 30 segun­

dos. 

2.- Af1.ojar las ropas. a~uatadas para facilitar 1a circula­

ción sanguínea. 

3 .- Tapar can una manta al paciente y dar un cofiac o tt! ca­

liente para pro:ducir calor. 

4.- En caso necesario administrar o.x!geno al 10~. 

5.- Controlar 1a presión arterial, pulso y respiraciones Ohj! 

candocontinuamente hasta la recuperación de1 paciente. 

CUando al caso sea más serio administrar un cm3 de epine­

:f'rina. 1:1000 o una ampolleta de metrazol. 

SHOK • .Deficiencia circulatoria de origen cerdiaco o vaaomo-­

tor caracterizada por disminución de la actividad cardiaca y 

hemoconcentraci6n. 

Característicaa clínicas. Palidez, piel fría y hdmeda, 

p6rdida de fuerza y voluntad. Inquietud inicial y confusión 

a1 final, hiperpnsa, sed7 naúseas, pulso rápido y d'bil. 

Tratamiento. Descanso absoluto. administrar 0.02 gr de 

mor:rina. hipod\€rmioa. o aplastar una tableta y ponerla be.jo la 

lengua. Mantener signos vitales, posición de tren delembur. 

Restaurar p~rdida de l!c¡uidos administrando dextrosa en -

so1uci6n salina al 5~ y oxígeno a1 10°". 

CHOQUE NEOBOGENICO. Puede presentarse sin pérdida sangu!nea. 

Existe una Tasodilataci6n ta1 que la sangre circulante no es 

suficiente para el grosor de los vasos, por lo que se reduce 

1a preai6n arteria1 y con ello el retorno venoso al coraz6n 

produciendo estancamiento. Debemos colocar a la persona en -

poaicidn de tren delembur de inmediato .• 
\ 

. 
_:,..:,;~ 
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SHOCK SEPTICO. Causado por envenenamiento bacteriano, vaso.dá 

latación y esneaamiento de sangre. Si el daño cardiaco es 

muy grave la persona entra en shock irreversible y muere. 

SHOCK TBAUMATICO. Producido por lesión con párdida de sangre 

con la consiguiente insuficiencia sanguínea cardiaca. El dai­

lor igualmente puede afectar el centro vasomotor cerebral -

controlador de los vasos sanguíneos. El resu1tado es vaso.di­

lataci6n con desmayo o shock. 

Profilaxis y Tratamiento. Cuando los s!ntomas del shock -

sean reconocidos colocar al paciente en posición horizontal, 

vigilar presión arterial y pulso. Si hay dolor administrar -

drogas vasopresoras y líquidos y oxígeno. 

En el shock por hemorragia: Transfusión sangu!nea. 

En el shock por quemadura: Administrar plasma. 

En el shock por deshidratacidn: Adm:inistracidn de solu­

ci6n electrol!tica. 

En el shock neurogénico: Administrar va.eopresorea (~ 

lina, va.eo:xyl) 

.En el shock anafiláctico: Administrar adrenal.ina O .5m.1 en 

agua bidestilada • 

.En todos se recomienda 1a aplicaci6n de un antihistam!ni­

co (be.nadryl 50 a 100 mgs), y corticoesteroides intravenosos 

(soluci&n medrol.). 

B) EJIERGE:NOIAS ULACIONADi.S CON EL ~RESS .. 

Seglfn estudios rea1izados en loe Batados Unidos se pudG -

demostrar que 1os pacientes presentan un gran miedo desde un 

día antes de la consulta, se acrecenta una hora antes 7 adn 

se mantiene durante el. tratamiento. 

llgunos de los trastornos que podr!a producir este factor 
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son hipocondriasis y ansiedad neurótica. 

Sabemos que un estado de stress nervioso va e facilitar -

o favorecer una serie de transtornos neurol6gicos aue pueden 

llegar a provocar la pérdida del conocimiento, pues al favo­

recer la vasodilatación de la sangre se acumulará en los mds 

culos no .. regresando adecuadamente al corazón y produciendo 

anemia cerebral (causa comdn de desmayo). 

URGENCIAS CARD.IOMASCULARES. 

HipQtensión. Se presenta en pacientes con defectos cróni­

cos o inestabilidad de reflejos vasomotores. Producida por -

falta de reigo sanguíneo debido a una posición erecta. 

Características clínicas. Presión arterial baja, pulso dj 

bil, palidez, piel h\Smeda y fr!a, midrisaia, cisnósis perifj 

rica y falta de oxigenación. 

Prof'ilaxia. Evitar sobredosis de a.nest,eico,. suavidad en 

la manipuJ.ación quirdrgica, restitución de sangre y l.!quidos 

Terapéutica. Administración intravenosa de soluciones, 

fármacos vasopresores (efedrina y adrenalina) los cualea e-­

jercen accid'n vasoconstrictora. 

Hipertensi6n. Es una alteración que provoéa exceso en el 

gasto cardiaco en especial en el lado izqui:erdo. Según estu­

dios realizados durante los años setentas el 12" de la gente 

muere como resultado indirecto de un estado de.hipertenoi6n~ 

(en los Estados Unidos), pues esta enfermedad es desencade-­

nante de enfermedades cardiovasculares mayores como el caso 

de la angina de pecho y la oclusi6n coroneria. 

Tratam:into. Generalmente el paciente hipertenso es trata­

do por un cardiólogo y requiere de med~cación continua a ba­

ae de hipatensores como la metil dopa KSD (aldomet) Q con r_g 
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aerpina (bridanol). Los ataques agudos pueden provocar desde 

una angina de pecho hasta un infarto. 

Angina de Pecho. Dolor cardiaco debido a una insuficiente 

cantidad de oxígeno. Este dolor se irradia a espalda, hombro 

brazo, cuello o maxilar desencadenado por un esfuerzo o tra.!_ 

torno emocional. 

Tratamiento. Reposo, oxígeno, vasodilatadores coronarios, 

nitroglicerina (sublingual) y nitrito de ainilo por aspira­

ci6n. El paciente regul~rmente lleva consigo pastillas de n,! 

troglicerina. 

Dolor 811beaterna1 
(tr&7ecto del n. cubital.) 

Si tioa at'ectado-a 
con menor t're cuencia. 

liocalizaci6n típica de dolor cardie.do referido 
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Infart.o al Miocerdio. Dolor intenso y prolongado mayo.r al 

de angina de pecho. 

Tratamiento... Oxido ni 'troeo y oxígeno al 51' ( actuan como -

sedante y analg6sico respectivamente}. Se va a presentar cia 

nosis. Los tratamientos odontol6gicas están contraindicedos 

cuando el infarto ha sido reoiente. De preferencia el trata­

mient~ deberá ·realizarse después de 6 meses. 

Paro. Oar.diaco.. Cese cardiaco s~bito e :inesperado acompafiJ!. 

do. invariablemente de paro respiratorio. 

Etio1og:!a. lnfarto al miocardio por trombosis coronaria,­

sofocaciones t6xicas, stress emocional. 

Se va a presentar paralización y fibrilaci6n. Inicia con 

.respiraciones irregulres y continuas, midriasis y pulso im­

perceptible. 

!l?ratami:ento •. Jlasaje cardiaco comprimiendo ritmicamente el 

coraz6n e impu1sando la sangre a los pulmones y llenando al 

afloáar la presi6n por reacción elástica de la pares toráxi­

ca. Respiracid'n por medio de oxígeno o de boca a boca. 

llASAJE CARDIACO Y REANIMACION RESPIRATORIA. 

1) Colocar al paciente de espaldas al piso. 

2) Levantar la be.rbe. del pe.ciente para tener libres las -

vías respiratorias. 

3) El dentista debe arrodillarse a la izquierda y colocar 

1a pala.a de la mano derecha sobre el extremo inferior del e.! 

tem6n del paciente y la mano izquierda sobre la derecha. 

4) El peso de todo el cuerpo se usará para ejercer pre--­

sión hacia abajo a trav6s de la mano inferior suficiente pa­

ra bajar el esternón a unos 3 o 4 cms. Aflojar presi6n (rep.! 

tir operaoi6n 50 veces por minuto). 

·~ . .:a-. : ..... ..: 
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Ñoni.ca del. masaje cardiaco eñemo. 

5) Yentil.&r 10l8 pulllonea tre• o cuatro ncea antJea de1 •­

saje 7 despu6a 3 6 4 veces cada JO eegundoa. 

6)l La oircul.aoi6n y respir&ci6n artiticial.ee deban conü -

nuar baeta que el. J)&oiente se reattpere. 

Debido a que 13odemo111 ttraoturar un hueao, en loa niftoa d•b.! 

moa u-.r eolaaente una mano. 

ATAQtJB EPILBPfiCO. Bl ataque es reaul:tado de una Hrie de ill-

~ 1JU].ao,• el.,otricoa anormal.ea en individuo• propen -

• . . ~ 
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sos al ataque. Pueaen pre~ent~r gritost convulsiones, incon­

tinencia uriruri& y fecal, cian6sis, l~siones linguales. 

El ataque dura de 2 a 5 minutos y es seguido por una sen­

sacidn de sueño profundo. 

Profilaxis. Tomar 30 mgs de fenobarbital una hora antes -

de la cita. Tienen un efecto depresor por lo que el paciente 

debe ir acompa"i.ado por alguien pues este medicamento produce 

somnolencia .. 

Tratamiento. Proteger al paciente durante las convulsio-­

nes, insertar una mordaza blanda en la boca par impedir 1e­

siones, aflojar las ro~as, dejar descansar a loa pacientes y 

tratarlos con suavidad. 

C) :Fl!IERGENCIAS RELACIONADAS CON LA ANAFILAXIA. 

Existen una serie de procedimientos de urgencia qUe pue-­

den ser de gran utilidad en el consultorio dental para saJ.-­

var una vida. El dentista debe estar capacitado para resol~ 

ver una situacidn de urgencia. 

Debemos interrogar a nuestro paciente sobre sus experien­

cias pasadas con anest,sicos. entibi6ticos,. sobre su.a enfer­
medades y sobre los fármacos que ingiere. 

A aantinuaci6n daremoa una breve 1ista de aquellos pacie.!! 

tes que pueden provocar alguna alteración seria dentro de 

nuestro oorusultorio. 

Ent'e.medades Cardiova scularea 

Enfermedades Respiratorias 

Enfermedades il4rg.l.cas 

Enfermedades del hígado 

Diacraciafl sangu:!neas 

Diab&tico• 
Hipertiroideos 

Embaraudas 

Pacientes tratados con cortiooeeteroides o oon drogas que 
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eleven el ánimo (thorazina, inhibidores MAO). 

ANESTESIA. Debemos evitar situaciones ae angustia y tener 
1 

cuidado cuando, exista glucemia y enfermedades debilitantes. 

Profilaxis. Cuando el paciente es muy nervioso adminis--­

trar secobarbital (seconal o pentobarbital {nembutal) diace­

pam 50 mgs por vía oral 30 minutos antes de la intervención. 

El valium también es un medicamento valioso. 

CU&ndo existen antecedentes alérgicos aplicar clorhidrato 

de difenhidramina (benadryl) 50 mga al día antes y 50 mgs a1 

d.Ía de l.a cita. 

Admin]strar anestésicos de unión tipo amida: lidocaína 

(xilo.cayna.) ,. mepivaca!na ( carboca:!na.) y priloca:!na ( ci tanest) 

que son menos tóxicos que los anestéaicoe de unión tipa cfa­

ter. 

Debemos cuidar el no realizar la inyecci6n de anestésico 

intravascu.lar. Si el paciente no ha sido anesteeiado nunca -

debemos hacerlo lentamente, ei después de algunos segundos -

na ha habido ningún reaultado se continúa con J.a técnica. a­

nest6sice. ... 

Oomp1icaciones loca1es: 

Anestesia prolongada. Par incorporación de algdn material 

esterilizante o: por trauma directo al nervio. 

Isquemia. ll introducir gran cantidad de anestésico en un 

tejida este se torna blanquecino y por la falta de circula~ 

ción sanguínea y la pérdida de oxigenación puede evolucionar 

en necrosis. 

Infeóción. Se acompafia de hinchazón y dolor. 

FeruSmenos eruptivos. Ronchas, ampollas, eritema, lo que .!! 

bre pOJ3i bilidad de una alergia. Puede requerirse de antibis-
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tamínicos y adrenalina. 

Agujas rotas. Lo más recomendat.le sería remitir a nuestro 

paciente con un cirujano buc~l. 

Hematoma. Se produce por rotura de un vaso y es l$ acumu­

lación de sengre en los tejidos con propensión a la infec--­

ción. 

Tambián puede presentarse trismus, parestecias y a.ngioed~ 

mas. 

Complicaciones Generales. 

Sobredosis Tóxica. El 99~ de las reacciones se deben a esto. 

Primero se produce un eEtímulo seguido de una depresión fi­

nal. La primera proporcional. a la segunda. 

Se van a presentar estados de angustia, exitación, taqui­

cardia, nadseaa, vd'mi to, convulsiones, paro. respiratorio. 

Tratamiento .. Oxigenación con presicSn positiva, (pueden pre.­

sentarse convulsiones). Administracic5n de diuapu¡ (ca1ciua) 

:Lntramuscu.J.ar o intravenoso 5 a 10 inge en ca.o de conTUlJlio­

nes. S:L hay paro respiratorio y cardiovascular aplicar aaae­

je cardiao~ 1 respiración artificia1. 

Hipersensibilidad. Es rara pero :au;y grave; se caracteriza. -

por respi:raci6n amultica, urticaria, ronchas en la piel, ri­

nitis, angiodema y vasodilatac16n con eritema. 

Tratamiento. 

Efedrina 25 age intravenosa a sublingU.al. para elevar pr.,. 

si6n. 

Difenhidramina (benadryl) 50 mga intravenosa. Antibist•~ 

nico. 

SoJ.u aedraJ. 4 .mge intravenoso o sublingual. Oortiooeate.­

roide. 



personales y farniiiares, re~cciones ~lérgicas. La primera ~ 

sensibilización consiste en sensación de picazón trunsitoria 

y enrojecimiento. Por pequeña que sea la sospecha debe ele~ 

girse otra droga, o por otra vía intramuscular según 1a rea~ 

oión del paciente. 

Tratamiento,. Recostar al paciente en posición de tren de 

1embur. 

2) Si la. penicilina se administró en brazo colocar un torni­

quete sobre el lugar de la inyección para retardar la absor­

ción y aplicar las inyecciones para combatir el choque en el 

brazo contrario, o por otra v!a intramuscular según la reac­

ción del paciente. 

3) Aplicar o.5 ml de solución acuosa de epinefrina 1:1000 i!! 
tramusoular. Esta ea la droga más ripida y potente. 

I 4) Aplicar 50 mga de difetlhidramina (benadeyl) por vía :hntr.! 

muscular. La acción de este :fármaco en más lenta. 

5) Si no. hay respues:ta después de "5 minutos. volver a aplicar 

epinefrina intramuscular 0.3 m1 de solución acuosa 1:1000 C.! 

da. 5 minutos hasta obtener respuesta. No administrar mia de 

tres dosis adicionales. 

6) Si hay }le.ro respiratorio 7 cardiaco aplicar me.saje y r..... 
piraoidn artificial. 

7) Oannmioe.ree con el. m.Sdico de cabecera 1o antes posible. 

D} i'llERGRNCIAS BBLACIO?fAD.lS CON Ll EXODOMOU. 

EJ. realizar una extraocicm es la realizacidn de un pra.ce­

so de cirug!a menor por ello el odont61ogc debe conocer con 

detalle le.e di~arentes t'cnica.B quird.rgioae y sus posibles -

complicaciones pues muchas se producen por errores an el 

diagn6stico a. por ausencia de datos obtenidos en la historia 
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Adrenalina (1;1000). ~olo cuando el paciente no ha.ya rea_g_ 

cionado a los tratamientos anteriores. Se edministra en in~ 

crementos de 0.2 mgs (0.2 ml intravenosa o sublingual cada·-

45 segundos). 

Administración de oxígeno. Cuando exista cianosis, hume­

dad y frialdad administrar azul de metileno 1 a 2 mg por Kg 

i?rtravenosa y 150 mgs de vitamina c. 
DIABETES. El diabático es un individuo con mayor propensión 

a enfermedades vasculares (angina de pecho, infarto al mio­

cardio) además de estar expuesto a dos complicaciones comu--

nes: 

La hiperglucemia y la hipoglucemia.. La primera. se contro­

la con hipoglucemiantes orales. (sulfonamida•) y el tratamie!! 

to de emergencia es la aplicaci6n de insulina de accidn r~pj, 

da (insulina. simple) 40 u. por ví.a intravenosa. La segunda -

se corrige administrando rapidamente ca.rbohidratos en cual-­

quier presentación, pera preferentemente líquidos. 

PENICILINA. La alergia a este medicamento ee manifiesta por 

un estado de choque anafiláctico caracterizado por ser de ez. 

presi6n elibita y al.armante y con frecuencia. fatal.<; Se mani­

fiesta a pocos segundos de la administracicSn de la droga a-

1ergána •. El paciente se quejará de enrojecimiento, prurito y 

ardor en cara y parte superior del tórax. Pueden aperecer -

ronchas, hay espasmo, dolor en el pecho, toz irritante, fal­

ta. de aliento~ cianosi•r pulso imperceptible y coma. La mue_r 

te ae sibreviene en 10 minutos. Un 95" de los casoe de anaf_i 

J.axia es por penicilina por vía parental y el restante por -

vía ora1. 

" 

Profilaxis. Historia clínica adecuada con antecedentes -- \ 



clínica, pruebas de lt.bort:.torio y p:Q.b1nete. También puede su 

citarse en el transcuxso de la intervención por errores téc­

nicos o prolongados. 

LESIONES DENTALES. Causadas con frecuencia por instrumental 

agudo o corta:te '1 fuerzas me'l dirigidas. Para preveer estos 

accidentes debemos ser cuidadosos en el manejo del instrume_B 

tal y la elección y conocimiento de la técnica por realizar. 

Fracturas dentales Iatrog,nicas. Pueden afectar esm.s1te, 

dentina y hasta pulpa en ocasiones es necesario el tratami9;!! 

to da conductos cuando la fractura llega e afectar la pulpa. 

En muchos caeos de fractura a nivtfl. radicular puede ser -

necesaria la extracci6n o la restauración endodóntica y con_§ 

truccicSn de un poste. 

Movilidad Dentaria. Se produce por fuerzas excesivas en -

los dientes ajenos al tratamiento. Deberá evaluarse clínica 

y radiologicamente. Pueden ser necesarios tratamientos de f'.J! 

ru.J.ización a1ambrica, elastéicos o con cementos dentales a -

base de oxido de zinc de tipo temporal (wondr pack) eval.uan­

da periodioamente para saber si es necesaria una endodoncia 

o ee tiene que efecutar 1a extracción. 

Abll.siones Dentarias. Sucede al aplicar incorrectamente -

alguna tu.erze. sobre la corona de un diente vecino. El diente 

se iiomará de 1e. corona con unas pinsaa, se limpiará con sue­

ro fisiológico observando cuidadosamente si no hay fractur­

rae en la ra!z sin tocarla. 

!'rata.miento. Irrigar el alveólo y reimplantar el diente -

inmovilizando lo durante 6 l!IU18.ll8.S aproximadamente. Realizar 

1a innum:i.z.ación antitetánicamente y terapia con antibióti-­

cos. Revisar el diente constantemente. Si ha permanecido más \ 
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de 30 minutos filara de le taca efectu~r endadancia y obtura~ 

ción retrograda con amalgama y realizar el reiplante. 

Fracturas del Diente Tratado. Este llega a ser un problema 

frecuente en la práctica diaria y resulta casi siempre de la 

imprudencia del c1ínico al no raali~ar un correcto estudio r.! 

diográfico preoperatorio, al no realizar una adecuada dilata­

ción del alveólo o por la aplicación de alguna fuerza exceai­

va y mal dirigida al momento de tratar de realizar la extrac­

ción dentaria. 

Cuando radiogreficamente se observe que el diente puede o­

casionar problemas por anquilosis, dilaceración, hipercementE, 

sis, excesivo número de raíces, densidad en el hueso adyacen­

te, destrucción dentaria o por la posición de los dientes ve­

cinos debemos tomar medidas preventivas y realizar un adecua.­

do plan de tratamiento. Puede ser necesaria la odontosecci6n, 

preparación de colgajos, ventanas óseas, etc. 

Oua.nda llega a suceder, existen variaa t'cnioaa para la r.!. 

cuperacidn de ápices, la mayoría incluye la odontoeecci6n y -

preparaci6n de colgajos. Sin embargo todas estas ticnicae eon 

tan agresivas que debemos evaluar si vale la pena extraer ese 

pequeño ápice que ea iisiologicamente aceptado por el organi_! 

mo a1 no ser desalojado de su inseroidn, ni de su fuente rm.­

tricia 7 que incluso podemos aceptar como as,ptico. 

14. quenunca debemos hacer es ocultar a nuestro paciente 

que una raíz quedo dentro del alve6lo, puea ad8Jl1Ú de ser po.­

co ático, puede darse la posibilidad que otro dentista lo ll.! 

gara a descubrir en alg\fn exámen de ~ti.na, lo eual aohar!a -

por los suelos nuestro prestigio. 
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Debemos explicar al po.ciente despuéa de decidirlo y toman­

do en cuenta las circunstancias. que dejüremos un pedazo de -

raíz incluida explicando detalladamente las razones. 

Lo que si debe retirarse siempre son pedazos de eSlilalte y 

obturacionea metálicas, pues esto si puede lle~ a producir 

pro,blemas. 

El paciente ae mantendrá en revisi6n. GeneraJJnente estos -

dientes no vuelven a provocar problemas 7 entran en un peri6-

do de absorción. 

Inc1u~i6n de un Apice en el Seno Jtaxilar. En ocasiones. ll.! 

gs. a au.oeder que el ápice de un diente posterior (oon mayor -

frecuencia el primer molar) llegue e. penetrar en el seno maj 

lar. Para evitarlo es necesario tomar una radiografíe. previa 

a la extraocidn, ser muy cuidadoso y no aplicar fuerzas exce­

siva& en direoci6n apical cu.ando se sospeche qua el ápice es­t• cerca del seno. 

~lgunos autores consideran necesario el retirar ese ápice, 

extra.a· más coneervadores abogan por realisar atra clase de tX]! 

tami.entos antes de intentar J.a técnica. 

Sireapre que creamos que el. diente ee tractU-""6 ee procederá 

a palpar • inspeccionar la tabla ruca.l, incluso tomando una -

~digrafia. 

Si el. ipice es visible debe intentar extraerse con cánu1a 

o· con pinzu; si no obtuvimoe resultado, lo más conveniente -

ea no proTocar nq.or trauma en especia1 si la pieza dental no 

rompi6 la ms'.librena d• Scbneider con lo cual se pocede a rea1i 

mr la a1Teo1ectom!a y suturar menteniendo al. paciente en ob­

~ervaoi6n. Por lo general este á~ice no provoca problemas. 

Par.a saber si la membrana de Schneider :fue desgarrada se 

pide al pe.ciente que obstruya sus narinas y sople con 1a na-
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riz; si el aire sale a trav~s del alve6lo quiere decir que -

1a membrana fUe desgarrada por lo que se procederá a reali-­

zar el cierre por medio de alveolectomía y sutura aplicando 

en la nariz gotas al 14~ de neo sinefrina. El paciente prac.B, 

rará no aspirar con la nariz, ni estornudar con la boca a--­

bierta durante algunos días. 

En caso· en que este resto dentél provocara problema.8 ma.y,g 

res el paciente se remitirá a un cirujano para que realice 

1a abulsi6n por medio de la t•fonica de Caldwell-Luc • 

.F.RACTUIU.S OSEAS. Siempre que exista una extracción, especial. 

mente si se realiza con forceps habr.í fractura de la corti-­

cal externa. Pero las fracturas queen realidad nos interesan 

son las fracturas iatroghticas de segmentos mayores. 

Las más frecuentes son las fracturas del cuello del c&nd,! 

lo y de la tuberosidad maxilar. En esta última cuando la mo­

vilidad no es excesiva, se recomienda dejar el hueso e incr.! 

mentar cuidados, pero. si.es demasiad.a la extracci6n de la 

miema es ineVita1be, cerrando los colgajos de primera in'j;en­

sicSn. 

Cuando l.a !'ractura es en cóndilo lo primero es aplicar a­

nalg4sicoa poderosos y realizar una fijaci6n intermaxilar, -

la cual deberá ser revisada por un especialista lo más pron­

to posible sin que paaen más de 5 a 10 d!as. 

HEllOIDU.GU. La hemorragia es una complicación muy común en -

el trabajo de la extracción dentaria, pero no por ello deja 

de ser peligrosa si ae controla a tiempo. 

Debido a que al hacer la extrscción se secciona el paque­

te vascular apical y un sinl.haero de capilares psrodontales -

existirá forzosamente sangrado, sin embargo hay ciertos pa- \ 



" ~t-. 
~ .. . ).;. ·~ 

167 

cientes que present~.n tiempos mayores de coagulaci6n debido 

a deficiencias fisiológicas, alteraciones hepáticas, a es1;a­

dos de stress emocional o a falta de alguno de los elementos 

que intervienen en la coagulaci6n sanguínee. 

Profilaxis. Sin lugar a duda la historia clínica con ant_!! 

cadentes de intervenciones, antecedentes heredofamiliares y 

pruebas de laboratorio es muy valiosa para la prevenci6n de 

J.a hemorragia y su tratamiento trans y posoperatorio. 

Cuando un paciente con tendencia al sangrado presenta al­

terado el tiempo de coagu1acidn, aunque sea en forma mínima 

debe administrarse el d!a anterior 75 mgs de vitamina K en -

1000 cms3 de glucosa al 5~ la noche antes de la intervenci6n 

y la misma cantidad al terminar la operacidn. 

Si el pacisnte presenta alterado un 20 a 3~ el tiempo de 

coagulación administrar 10 mga de vitamina X intramuscular -

tres veces al d!a durante tres días 7 utiliza anestecia con 

vasoconstrictor. 

Tratamiento. Cuando llegue a presentarse la hemorragia en 

el consultorio debemos aplicar todos loa mitodo• conocidos 7 

a la mano para cohibirla~ empezando por los más comunes y •.! 
guiendo por los más sofisticados. 

La presi6n ei:J tal vez el método más connhl y tal vez el. mi 

nos eficaz y consiste en presionar fUertemente contra la zo­

na hemornígica 5 a 10 minutos con una gasa o algodón. Cuando 

esta gasa se embebe en alglln hemostático se pueden obtener -

mejores resultados. 

La aplioaoi6n de ácido taínico es muy eficaz este se en--­

cuentra en la composicidn de bolsitas de té o bien se prese.!l 

ta en fo:rma l:!quida y puede ser llevado al lugar de la hemo-
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rragia mediente una gasa. Este es un astringente poderoso • .Q. 

tras sust~ncias empleadas por aplicación tópica local son el 

peróxido de hidrógeno, el sugnalato de bismuto y la adrenalá 

na. 

El gelfoam, oxicel y esponja de fibrina son agentes hemo_!! 

táticos que se colocan directa.mente en el alveólo, pidiendo 

al paciente que presione la gasa colocada sobre ese lugar. -

Por lo regular da buenos resultados a menos que el fluido -­

sea tan copioso, que desaloje el material hacia el exterior. 

na trombina en polvo o líquido aplicados sobre el a.lvedlo 

llegan a dar buenos resultados lo mismo que la aplicación de 

anestásico con vasoconstrictor. 

El frío disminuye el flu!do sanguíneo por vasoconstric--­

ci6n. Por último la sutura ea un mltodo muy eficaz y apropi-ª. 

do, 1a desventaja es que el práctico en ocasiones es poco h;!! 
bil en la aplicación de esta técnic~ y que para cerrar los 

labios de la herida se requiere de la alveolectom!a. 

Por ce.da diente extraído se pierden anroximadamente 5 m1 

de sangre; por lo regualr la hemorragia puede ser contenida 

por el dentista,, pero en caso de que la pá:rdida sea gr&."lde ..... 

(mis de 3000 al) debemos administrar dextrosa al 5~ por vía 

intravenosa y llamar una ambulencia para administrar plasma. 

En caso de presentarse colapsos aplicar t6nicos cardiovaacu­

leres. 

~ICULACIOft ORANEO XANDIBULAR. Es la salida de los cóndilos 

de la cavidad glenoidea con seperacicSn anormal de les super­

ficies articulares. 

E-ciolog!a. iianiobras operatorin.", sobreabertura, fetige. -

muscular, espasmos o falta de cood:biaci6:n muscuJ.ar. 
\ 
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Prevención. Limitar el movimiento de nuestros pacientes, 

evitar intervenciones largas y sobreaberturas. Cuidar de no. 

provocar luxación iatrogénica por presiones excesivas. 

Tra~amiento. Si es un espasmo del músculo masetero o del 

temporal ayuda la aplicación de cloruro de etiil:o o hielo. -­

Si el espasmo es en el pterigoideo interno aplicar novQca!na 

en ambos y pedir al paciente que abra y cierre lenta.mente. 

Colocar un lápiz en ambos lados sobre loa molares pedir -

al paciente que bostece y cuando sus músculos se relajen pr.!!. 

sionar suavemente hacia la punta del mentón. Los cóndiles i­

rán hacia aba.jo m¡entras el lápiz actua como punto de apoyo. 

La reducción se prd.ducirá automáticamente. Esta técnica. es J:! 

sada desde el siglo XIII. 

Si el paciente es edéntulo colocar un rodillo, presionar 

la mandíbula en la parte posterior y llevarla hacia abajo~ -

hacia atrás. 

En ocasiones el dolor es tan agudo que se recomienda ane..§_ 

tesiar con pentotal, QOlQca.r los pulgares sobre loe molares 

inferiores y llevar la mand!bul.a hacia abajo y hacia atrás. 

Esta es la t'cnica máa comtfns el operador debe proteger sua 

dedos con gasas para evitar que el paciente los lesione. 

CUIDADOS l?OSOPERATORIOS. Es recomendable para prevenir todo. 

tipo de complicaciones posoperatorias dl entregar a nuestra 

paciente una hojita con una serie de datoa sobre los cuida-­

dos que deben tener despu's de alguna intervención de tipo -

quirdrgioo • 

Esta hoja se anexa en la sigU.iente página. 

E) EMERGENCIAS RELACIONADAS CON LA TOKA DE DIPRESION. 

El dentista constantemente trabaja con materiales e ins-­

trumental que en un momento dado pueden llegar a la porcidn 



CUIDAOOS PARA LOS PAOI.ENTES DESPUES DE UNA EXTRAOCION 

Toda herida. presente en candad oral. sana rapidamente sie~ 
pre y cuando el paciente tenga 1os cuidados necesarios, 1os 
cuales se explicarán detal.l.actamente a continuaci4na 
1) Reposo moderado, evitando estados de excitaci6n. 
2) No escúpir durante l.as primeras 24 horas, en caso de acumu 
l.o de saliva dejarl.a escapar BUa'Yellente y 1ispiaree con un P.! 
fiuel.o. 
3) ·Si es posible tomar nieTe., BBte eTi:tar4 1a inflamaci6n 7 
caaar4 l.a hemorragia. 
4) Al llegar a casa poner hie1oa en una bol.ea ,. col.ocarl:oe 
contra 1a zona donde se realiz4 la inter...enci6n durante 15 mi 
nutoe, descansando otros 15 durante 2 horas. -
5) Al d{a siguiente col.ocar conrprel!S.s cal.ientee en la zona de 
l.a intervenci6n o tomar alillentos calientes ain 11.egar a1 ex­
tremo. 
6) Lomas importante ea ein l.u,;ar a dudas 1a higiene bucal.. 
Despu&s de que ee ha foras.do el. coigul.o ae recomiendas 

a) Hacer enjuagues con agua tibia c&n :sal. o bicarbonato. 
b) Cepillar loa dientes Tecinoe perfectamente. 
e) Nb comer entre comidas para evitar e1 acnaul.o a11aenti­

cio·. 
7) .Al.iaentaci6ns ft'o cOller nada en 6 horas deupuAs de la ex -
tracoi6n, procurar ali.Jlentoe bl.andos, carne aol.ida, eopae, g.! 
latinas, nanee 7 e'ri.tar al:iaentos de difio:il. -eticaci6n. 

ft'o coaer nada exoeeiwaente caliente. ni con aucho condi -
mento ( ñnagre, moswza), ni mJ7 irritante ( a:tcohol., cbil.ea). 
8) Si ae presenta da1or tomar au. anal.gAaico tawri;to.. Bi el. 
dol.or ea mq agudo y persistente 7 ae aaocia con una in11-­
ci4n exagerada, iiiil olior T fie'b...-., en-mi~ con el. dentis-
ta lo antes poeible. · 

HlllORRAGI.l. Puede seguir aaJ.iendo un pequaflo hi.10 de ea.ugre 
durante al¡unaa heras y ee conai.clera norsal, pero Bi nereiste 

a) Lillpiar con una gaea 1a zona aangrente. 
b) Babeber una gasa con agua ox:igenmta 7 preei.onar 30 ain~ 

tos contra el. l.ugar donde eacurre 1a ~. 
e) Cierra la boca 1' presione 1oa dientes. 
Si el ~o continua cownni caree con el dentieta. 

Prescripciones especial••• 

Pecha _____ _ 
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~' posterior de lr cevidad oral y penetrar en el es6fego y vías. 

aéreas internas; en esos momentos la vida de nuestro pacien­

te puede nerderse en segundo si no realizamos un sencillo P.! 

ro poco conocido método para abrir una v!a aárea: La traque.9. 

tom:!a. 

TRAQUEO!CJ4IA. Esta técnica es un tratamiento de emergencia -

practicado en la porci6n auperoanteriro de la tráquea con e1 

fin de permitir el paso del aire a los pulmones. 

11tilizaoi6n del tubo de trocar de O!l-oaro• 19ra cortico­
'bam!a; A) !T-aoar ,. c&ul.a oambinadaa B) Ineerci6n 4e trocer 
.., c4nul• 

L _. ~- •. 
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La t6cnica adeeuada es 1a traqueotcmia inferior (debajo 

de1 tercer cart!l.ago tiroideo) bajo las condiciones de1 tri­

~º de Jaclcaon c:íue tiene como base al. hioidea 7 coao ·~ 
' lo la horqui1la eatemal.. Las paredes l.a-teral.es exte-rnas es-

~ f'oraadas -.por ambos eeternocleid~stoideos. 

Debeaoe colocar al. paciente en po1Jici6n. decdbito dorsal , 

reelJizando u.na inciei6n como de 3 esa centrada entre la hor­

quilla este.mal. i 1a hendidura del. cartílago tiroidea sobre 
la l:!nea aedia. Si la inciei6n ae hace 'traJun'eraal. siguiendo 

1os pliegues del cuello no deja cicatriz, pero para 8U real.! 

zaci6n ae requiere de una pr4ctica _,.or. 

El corte •barca pi•l 1' panículo adiposo, se introduce &l 

dedo 7 ae pa.1pa l.& -tra(quea identificando e1 ee.-md• anillo J' 

de ah! !lacia abajo se .hace 1111 corte COllO de 1 ea sin h•rir 

la pared posterior de la tr4quea J' cel.•cand.o en ella la ~ 

].a traqueeJ.. 

LA !'RAQUEA RO DBBB ABRIRSE HASTA LOGRAR UNA PBRPBCll B>-­

iliiiS-úSIS.. Bü oe&Bionea ea raOOiiii.and& l.a insici.6= de 1a t.r«­
qua en V para l.a introducci6n de l.a cfnal.a. 

• Las .m.obJ.'lt.a brus~• pueden prowoar Vlt'J.aema en 1oa te­

jidos del mell.o. il final.izar de'bi!llloa ~r la herida con 

una pea. 
JIBTODO DE PtJKCI.01' VEftOSA. 

Es de ~ iaportancia que e1 dentista eepa real.izar la 

t•cnice. intrannoea para la 1nducci6n. de :f'iraacoa, pues por • 
IRl · rapid¿a aer.4 l.a -da de e1eccim en una eaergencia. 

La piel. se prepara con alcohol. al. 70 6 96~ el. cual. ae a­

pl.icar4 con aJ.codón 1iapiando aecan:iceaente. t\Umdo a1 oatl-
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ter es de calibre 18 o mayor, se hace un bot6n intrad6rmico 

con una agllja calibre 25 con lidooa:!na al o. 51' pana dieainur 

las aol.eetias. 
/ 

/ 

.-.--1 

B) 

A) 2 

A) Venas de la e:dn:aidad au:perior;1) C.ftlic:a, 2) Basíli­
ca, J)anteoubi tal.; B, venaa del dorao del pi•J l) v. -.i-ena i!! 
terna, 2) v. safena externa, 3) arco nnoao dornl; o, Venas 
4el doreo de la as.no; l.) oet'11ca, 2) baeílice.. 

' 
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Por comodidad, acceeo 7 por que preeentan menor coaplica­

ci6n las Tenas de el.ecci6n son las de 1a parte an'terior del 

codo 7 el. dorao de la llllDO. se ha d-.ostrado que en las pie!: 

nas ha7 30 o 4Cl veces 98J'Or pro•'b:i.l.idad de prowcs.r 'trombo-

·~· fien1iia que en brasos. Pero e1 cl(nice d.a1'. 1• deeici4n fi­

nal. pro~~ •Yi 'tar las ariio.:J.aci.oaea i.Dt'eriore .. 

Se al)l.ice. un. "torniquete lo -.. cercano al. si:tio de -pqn -
oi6n en posici6n. anterior al. re.g:rtt-110 YeDOeo m.n que tte pe -

1lizque 1- piel. .. Ba pn:teren'te wa. tonñquete anoho, tJWt• Px:2, 
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vocará mayor acdmul.o de fluído sanguíneo por lo que las ve -

nas se harán mas notorias. 

EL bisel de la aguja irá hacia abajo en dos posiciones, 

l.a prime re. penetrará auno e 30 • y en· seguida se po_nd1' la a­

guja l.o aas paralela posible a la Yena y se introducir4 ..,, 

poco maa retirando el torniquete de inmedia1fo. se:· proceded 

a aspirar para saber si de Yenlad hem.oe penetrado en un yase 

sanguíneo 7 se irá administrando el medioaaento lentamente. 

una Yez te:nnina~a inducci'n del f&rmaco ee retira la !; 

guja de un solo moYimiento y con un algod6n tmbebid~.en.alcg 

hol. o a.e;ua oxigenada se presiona el l~ de la induocidl\ P­

ra cohibir la he•orragia. 

METODO DE PUNCIOlf INTRAMUSCULAR 

cwmclo se presenta una emergencia en el consultorio ,. ne 

pocl.eaoe inducir el ftrmaco por ña intraYeno• o su. indica -

ci4n es por T.l'.a intrmauacu1ar, • procede de inaediate a la 

aplicaci6n de la técnica. 

Loa lqaree -a comunee eon la parte superior externa de1 

g1:4teo 7 la porci6n superior del 'brazo, esta '41. t1- •• u.e 

recoaendada en una e11erg1Q1Cia por su facilidad de acceso. D.! 
be coleoaree sobre el a6aculo deltoides eujetand.olo y le-.an­

tande el hdaero illduoiendo el t'áraaco en la porci6n •s YOl]! 

minosa. 

Al penetrar el f4rmaco debe aspiraree para saber que no 

ha pmetrado en algdn capilar e inducir •l aedioa.aento 'len~ 

aente.. Al aoaento de sacar la acuja ee 'Presiona con un algo­

doncillo embebido en alcohol oon el cual se limpi.'6 pre't'i.aa8J! 

te la zona de punción. 
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BANDEJA DE JDIERGEKCIAS MEDIOO DEKULES. 

La bandeja es un iaportante aedio para aal..ar 'Yidas den -

tro de1 conaul.torio denta1. Deapu&s de describir todos 1os 

riesgos 7 peligros que corre nuatrltro paciente es recoaenda -

ble tener1a a la mano. 

Debeaoa ejercer preei&i llObn el .. de1toides hacia arriba 
para que quede_., ual.tado. 

A ceitinu&ci6n emaefttlOa um. Hri• de artícul.oa 7 :r«r--
OO• que debe oon'tener una o:barol.& 4• -.ergmcia•1 

Kasoarill.a de ax:!geno y bol-. d.:)r.ai&i polliti-.a. 

Brietoecopio, eat'ignoun6aetro y ter.&.etro. 

aatf"ter, torniquete de gOla& ( 30 Cll:S de J.argo, gruellO). 



Isópas de a1god6n i. gasas. 

Bisturl, hojas J' mturas ~000). 
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Jeri.ncas con agujas. e.st6r.Uea ( 2 .:i., calibre 25) -.ri.aa. 

moqu •. de caucho, para. 1oe pacientes qv.e presentan con'l'Ul 
siones como aedio de proteccih ba.cal.. 

C&&ml.a de J.ackeon 

Agua oxigenada ., a1cohol. 

Be neceeario Y.i.gilar .... ¡-. :fecha de cac1ucidad de D11estrea •.! 

dicaaentoa ~-'tenerlos listos sieapn, pu.ea 1a •ergen~a 

eurge en el aoaento aenoa esperado. 

Hay aedicaaentoa COllO l.a epinefrina 7 el e.gm. oxigenada 

que deben protegerae ele 1a 1us. Se reCMi.enda mmca guardar 

loa aedieaaentos en cajaa extraffaa a estos 7 procurar tener­

l:•• en J.ugaJ:tee 1'reacos 7 aecoa. 

En 1a pCcina sigaiente pre.-ntaaos 1111 cmdre con 1•• prJ.n 

cipalea aedieaaen:tea utilizados m l.aa ••r&enci&s dentro d&. 

coneu:L torio den1;al.. con l!Rlll indi.cacimes, Y:{a de adw:ini etra-

ci.611 7 po110log{a. " 
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Droga 

Valium 

solu lledrol 

SUJ.fato de Morfina 

Benadryl 

.Efedrina 

Adrenalina (1•1000) 
(1 m& por Jll) 

J.ainofilina 

Ni trogl:i cerina 
Penobafbital 
Inaulina eiltple 
Vitamina ·e 
Cloru.ro de •til.o 
Azul de aetil•no 
su.ero fieiol~gico 
Lextroaa al 5~ 

1 

Bap!ritua al'C)lll(t1-
cos ·aaoniadoa 

Asúoar dulce o jugo 
de naranja • 

F.4tmFtCOB 

Posolo~a 

5 a 10 age 

40 mge 

lú aga 

50 age 

15 a 25 aga 

nifioe O.l a 0.3 
adUl.. 0.2 a 0.5 
200 • 300 11&8 

0.5 algS 
250 mgs en 5 111 
40 u.:L. 
150 llgl!I --
1 a 2 mga/kg 
500 ml 
500 al 

Utilizadoe en f;)nerp:enciae 

Adm1nietraci6n Indicaciones 

sublingual, intraveno­
sa, intraauecular 

Histeria, convulsiones 

IntrarouacUl.ar,intra.Ye- Shock, sensibilidad agUda 
noee., eublingU.al. anafilaxia, crisis supra­

rrenal, ahocka que no 
reaccionen. 

Intramuscular, intrave Dolor grave de infarto al 
noea, sublingual. - miocardio. 

lntramut=:c-u1a.r, intraTe ReaccionP.~ al•frgic'la, a.n­
noJ11&, sublingual. - tihistam!nico. 

IntramuscUla.r, intrave Hipotensidn 80/60, ehock 
noea, sublingual - prlmari.o .. 

SU.bcutanea Asma, broncoea~asmo, rea~ 
ei•n al6rgica. 

lntraTenosa o intramu.! Aeasa, broncoespasmo. 
cu1ar lentamente. 

Sl.lb1ingu.e.1 
Intra ven. e Intre.muec. 
Intravenosa 
IntraTenosa 
T6pica 
Intravenosa 
Intravenosa 
Intra:venoea 
Inhalaci6n 

ora1 

Angina de necho 
Convuls1ones 
Hiperglucelllia 
Toxicidad aneet,sica. 
Espasno del masetero. 
sobredosis anel!ltlsi ca. 
Hipergluc., hipotenei6n. 
Hemox-ragia 
Estimulante para s:!ncope 
respiratorio. 1-1 

Hipoglucemia en medicados. ::i 
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CAPITULO VII 

COMHLICACION.ES POSOPERATORIAS. 

XL dentista irremediablemente puede llegar a encontrarse 

con cgmplicacionee pQsoperatorias ea ~acientes propio• o aj.! 

nos; ea por ello que el clínico debe estar capacitado para 

resolver cualquier tipo de ano~l.!a. Ea la mayor parte de ~ 

las ocasiones las complicaciones resul. ta.a por errores par 

parte del dentista o por el mal. óuidado del paciente pal. no 

seguir las indicaciones poeoperatoriae. Un tercer ti.po de 

complicaciones pueden producirse como una reepuesta 1'ieiol.6-

gioa indeseable. 

PRBVmf CIOK. 

sabemoa que la mejor ~orma. de tratar una 0011plicac16n e• 

preViniendola. &1 esta tesis ee ha preeentado un modelo ele 

hoja con prescripciones posoperatorias, ea de gran. i.llportaa­

cia 8\1 uao dentro del conwl.torio, pues lo que ea-U escrito, 

ya ao ae 01.Tida. Para preYenir coapl.icaoion.ee de tipo iatro­

g6nico el1 cllnico debe teaer un cuidado i.!Jaejorabl•J ta hilt­

toria cl.ÍJlica adecuada, prueba• de l:;.1>oratoric y gabin•'te 

(••la aedida 9,U• eea necesario), la planeaci6n de la intar­

venci6n, el euidado tranaoperatorio y laa indicacionoa poeo­
peratoriae. 

Exiatea una graD. w.riedad de complicaciones poaoperato -

riaa, 7 unicaaente COll finea "'de M.1 estudi.o he querido din -

dir1ae a cinOós 

Dolor 

Complicaciones hellorn!gicae y extravaeaoi6n. 

Cosplica.cionea iJlteccioeae. 



Complicaciones muscul:o nerviosas 

Enfisema 

A) DOLOR 
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El dolor es un sfntoma que se pUede esperar despÓs de 

cualquier intervenci6n quirdrgica. Bl cl.fnico debe deterai -

nar la causa y re11ediar esta aolestia. para 1o cual. ll8.lltiene 

cierto contacto con eu paciente. 

El dolor posoperatorio se· exacerba en 1.aa prilleraa 24 ho­

ras despde de 1a intervenci6n, aJ..~tenainar estas debe ir 

diem:inUJ'endo. 

Cwmdo el. dolor 88 continuo, localizado en el lugar tle 1a 

interYenci6n T llin d1Sllinuci6n de 1& iht•nld dad debe eer de­

tem:t.nada cual. ea.-1& causa que lo lJroclUce. Generalllen:te H 

debe a la •xieteneia de un ed-. el cual. puede •r al.i.rido 

con un analg,steiQ poderoeo (anal.pei.oos no nax-c6ticos, deri­

Tados de la pil'ILZOlona).·_ 

CWmdo el dolor es retardado e inteneo,.m> pulaatil.. Con.! 
tante e irradiado puede sospechar• de WJi&. al:noli ti.•• por 

l~ que se. pedid al. p111oienta 11111 presen~a en •1 col18Ql.tori.o 

lo ante• posible. 

Pu.eds exiatir dolor en la sona de aneateBia• especi al•m­

te si la t'cnil.oa :tue el. "YeOlar inferior por e1 desgarre del 

JIÚecul.o pterigoideo aedial.. 

Qlando ~ dolor se aeocia con fiebre se eoeopeeha de a18_!! 

na infeoci6n, ea por ello que el enalg,sioo preecri to para 

el. poaoperatorio no debed nr a 1a nz antipirftico, debido 

a que inh1b1r!& un aigtt~ oe.1."llcterletioo d• 1a ini"occi6a ooa­

p1ioando aaí e1 dia&n6atico. 
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B) COMPLIOACIONES HEXORRAGIOAS Y DE .EX!'RAVASACION 

HEMORRAGIA. Tambi&n llamada hemorragia secundaria, puede pre 

sentarse cuando el paciente se encuentra en su hogar, ea por 

ello que en la hoja de prescripciones ~osoperatorias el den­

tista debe anotar el tel&tono donde eu paciente lo pueda lo­

calizar. 

Por lo general el eangrado ee debe a la remoci6n del coá­

gulo por algán movimiento brusco del.paciente (~njuagues o 

esfUerzo tísico), ee'ta es una de lae oomplicacionee mas COCI,!! 

nes 7 por. l.o general El:l!l··de origen local. 

1'rataaie~to. Debe instruirse al paciente telefonicaaente 

para tratar este cano. Se le pedirá que 11.Jlpie la herida con 

una gasa con agua bidestilada o isuero :t'iaiol6gico, mientra• 

que con otra ga• •bebida en ag1.1& oxigenada ee aantiane una 

preei6n contra el a1n6lo de aproximadamente aedia horaJ du­

rante eate tiempo el paciente debe reposar. 

Si al. terminar eate tiel'Apo, la herida aigue -.ngrandó, c,g, 

locar otra gaea •bebida .en agua ox:icenada 7 acudir d• irme 

diato al. cenllUltorio. 

Si. e1 paciente n presenta 11angrand• en el con.llUlwrios 

l) Lillpiar 1a zona de co&t;uloe 7 reaiduoa. 

2) ln;rectar anestesia con epine:trJ,na. 

3) Bettrar BUturaii ai existen. 

4) Laftr pe~ectaente con su.ero tibio. 

5) Introducir esponja de fibrina a 'Pnei6n. 

6) SU.turar colgajo. 

7) Presionar con una gaea •bebida en agua oxigenada o con.! 

pinefrina y retirar cada 20 Jlinutoa ha.ata que la h.aorragia 

ceda. 
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H19".ATOMA. Es un derrmte de sangre a traris de los planos mu_§ 

culares, generalllente se produce por pinchar tm neo al._,, -

•ento de anestesiar o bien durante el 88Dgr&do trans ~ poso­

pera torio. 

La simgre tiende a reabaorverae gradualllente, el. problema 

ea que como no tlll,J'e, puede ser 181 exce1.n'fie aedio para e1 

oul ti vo de bacterias, por ello ea un excelente sitio para 1a 

infecci6n. 

La :tol'llB. en la que se puede pre'ftmir el haa'tolla es con -

trolando e1 sangrado. 

ft"S.temiento. Si la aangre no es abeorri.da existen -.arios . 
mAtodos para su eli•:i naci6n. 

l.) Introducir 11n& aguja larga 7 aapi.rar 811 con.tenido (esta 

método no es aiq reeo11endadcr). 

2) Inciai6n 7 4reJBje. •'todo 1iraaaltioo. 

3) Repoao, aplicacionea frias lalJ pr.llMtrae 24 hora• 7 dee -

pu's 1'011entoa cal.imtes para .f'acili:tar Ja abeorci.6n. X..te •• 

el. •'todo 11aS indicad•• 

.IQUIJ(OSIS. Ba mia h-rragi.• poeoperataria. 1'reowmte en an -

danos 7 especialaente eJl llUjerea que ban. Mlñ'ido contueio -

nea cu.._.. Ya existir acdmil.• mngufneo 7 caabio de col.o­

raci6n <l!i". w. desde un p6rpura basta wi verde -n.11ente 'P! 
aando por un Ter.de azul.oeo 7 debido a 1& reducci6n haaoglob! 

ni.ca que en n inicio preeen-ta una co1oraci6n plh-pura hacia 

Mls eetadoa de delliJlfiegr&ci&:u Biliwrdinglobilla (verde azu.­

l.oao) ~ bilirru.bingl.o"bina (-rill•to). l'Re proceeo gen•ra! 

•en.ta deaapareqe sin. COllpl.icacioaea en 10 a 14 d!aa. 

Tratmlien.to. Aplloaciones t6pj.caa de cal.or 7 aaaaj• para 
' ' 
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fol'!l8.r nuevos canales linfáticos y auaentar el f'l.ujo. 

;..,.. .... BDEMA. Preeencia o.e grandes cantidades de líquido en 1at'J c&-

1ul~s o espacios interstici'al.es. La prillera reaccidn ee una 

isquellia seguida de un estad~ hiperéaico. Loe vaeoe linf,ti-.. 

coa '1 Yenas pueden troabosarae al desarrollarse la inf'l.aaa - ·s. 

ci&n. Llega a su úxima in"t;enaidad a las 36 a 48 horas • 

.... 9aracter!aticas aJ.ínicas. Hinchazón •ri te11&toea bril1ante 

pul.eatil, .pued.e babel"'"fiebre, taquipnea 7 pu180 auaentado 

OOD 1e\tcocotoeie proYOcada por neutrofilia. 

Loa corticoesteroides aon útil•a en el tratalliento del e-
' 

dema, pero debeaoe evaluar las ~lioacionee '1 reacciones 

secundarias que -,,ueda:n provocar eatoa antes de su aplieacidn 

Generalaente entre menor daffo ae produce durante la int•.t 

Yenci6n aenor será el edeaa remil.tante. 

O) COIPLICACIOlfES 11'PBCCIOSAS. 

INPBCOIOI. X. la oamplicaci6n -• illportan'le en e1 poeopera-
' 

torio, la cual. proli~era· a traria de tejj,do n~cr6ctico debi-

do a ~otores ta:troc&icoa o la di•hmci&n. 4e la resisten -

cia del hiltlPed. 10. aoco 7 1a -ter:la ors'zU,ca taabi'n 1'a...o­

recen 1a proliferaci6n, es por ello q,ue 'tanto eataa awñan -

oiae COllO •l tejido n.ecr6tico deben ser totalaente retira -

do•• 
La inf'eoci~n puede llegar a proTOcar al. teracicm.ea coao la 

ang:tna da Ludwig, celulitis. 'l!Mt!ngitie, oatt!ti• 7 haata ~ 

ce11<> cerebral a t:w.Yla del meno oanrnoat0. 

Caracter!aticaa al.!nicaa. I~oi6n, dolor, -tri..-ua, 

1'J.ebre J' maleatar general. 

• .. ~-taai.ento. .tuaentar la red.atazroia del hufsped (nutri -
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ci6n adecuada, descanso, hidratac.i6n, anal.g&sicos). 

Awaentar la resistencia tisular. E't'itar tejido necr6tico. 

enjuagues con aedioe alcallinos. 

--.1 Disminuir la resistencia bacteriana. An.tibi6ticoe neceaa­

rioe y coneul.ta dental. 

ALV.ll>LITIS. La a1veolitie es 1a exposici6n de 1as paredes 

del a1ve6lo debido a una coabinaci6n de :111!.Lctores 4eapu6a de 

la extracci6n dentaria. 

!ambién ee conoce como síndrome oateomiel!tico poetextra,g 

ci6n, alve61o .. co, al.Yeolalgia localizada, alve&lo dolorido 

oete!tis alveolar, oste!tis localizada y alve61o nec~tico. 

SU aparici6n se debe a la presencia de zúcroorganimos P.! 

t6genoa, p&rdida de codgul.oe earJ&Uineoe, ftctorea -prediepo -

nentee de lo• paciente e, anestesia exceei va con vaeoconatri,g 

ton•• trauaa excesi-ro 7 presencia de e8quirlae nn'tal.ea u 6 ...... 
caracter!atioaa m.!nicaa. ilve61o sin co'«uio, ne\lrlllg.La 

local.i:ada eJ'! hueeo e i!"J.'lldiada• ol.or f''tid~e 

t. anterior es la triada cl'eica, pero taabi'n p\lede •xi.! 

tir inf'l.aaaci6n de los te~idoe b!:,_andoe adJ'acent••• 7 su pre­

••ncia es mas com6n en la mandíbula, ( 80")• 

Pro:til•xi•• Si el paciente presenta anteoedentee de alv•! 

lo seco o tiene algdn t'actor p.redieponant•, Mm:h1i etrar geaa 

glolmlina previa cirugÍa y temar una esmerada asepaia en el 

capo operatorio. 

Tratamiento. 

1) Irrigar el aJ.n6lo con suero fiBio1Ógico o agua bideetil! 

da tibioB au&'ffS•nte. 
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2) Colocar cementos a base de 6xido de zinc J' eugeno1 (sedfl!! 

tea) coao el. wondr pack y e1 odonto pack; dejar 2 6 3 d!as 

para inducir 1a fo1.'Wlci6n de 'tejido de granul.aci6n. 'faabib 

-puede uaarse gaea ioclofozwada. 

3) Retil."&r' curacifn. 7 1a•r e1 al.ve4i.o. Jformal.llente a1 88BU,!! 

4o o 'tercer dfa e:Jd.ste p J.a.-preaencia de tejido de granula­

ci6n. 

4) hrapia an:tibi6tica. 

CBLULins. Taabi&n conocida ca.o fiesonea, da aparici6n -a 

frecuente en. 1.a •anilfbul.a despu.Ae de alguna extracci6n, S8!1!. 

ralaente ceden en pocos dÍ~fS...·81.n ccmpllicaciones • . 
Pu.ede haber ed~, hiperemia, 1eucocitoaie, toxem.a y --

1ee1iar general.. Bl 'trataai.ento antibiÓ'tico puede reeo1'ffr •• . -
1la at"ecci'8 ain necellidad de realizar 1U1 drenaje. Las in:tec-

cioruus pueden llegar a ser aor1;al.es cuan.do i.n-4tm ~ ba• 

del. crin.eo. 

JlD ocaslonea debemos eatabl.ecer un drenaje qui.rd.r&ico con 

1a reapecti:wa mm.cl.e0 ci&i. paral.ellll al. "trataaiento antibi6ti­

co. a. Tes e•cm.da l.a pue, debe incidir• una ga.ea t>&?S ~ 

.ar una imeatra r real:izar un antibiognma. 

DGDIA D.E LUDWIG. :!ata ea :una cellJl.itia gangrenoea. iniciada 

en e1 espacio samaxilar '1' propagada baoia el. pieo de bo<9 y 

por 1o genera1 su origen ea dental. Se -preaten1:& e-. waroa­
do en e1 tejido de1 caell.o y probl.ema reepi.ra:torio l>roTOcado 

por 1a int'l.m.ci.6n. U.,. deispl.aaa:alento de l.a 1tmgUa 7 ed-. 

ele 1a gl.otia. 

Bxir..e 1a preeen.cia de 'f!llti.oa iiicrooxganj ZliiO• patógenos , 

pero e1 aaa ca.In ea •1 estreptococo ~l.!ti.co. 
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Ca.racter!sticas C1{nicaa. Escalofr!oe, fiebre, sialorrea, 

dificultad para tragar y deglutir. 

Tratamiento. Aplicaciones masiYB.s de a.ntibi6ticos. Iih oca 

aii.ones es necesaria 1a traqueotomía y deben realizarse inci-. 
sicmes mÚltiplea en la zona submandibu1ar para establecer un 

drenaje. 

D) OOMPLICA"lOJfES 'MUSCULONERVIOSAS 

Existen tres pares de nervios mas 'f'Ulnerab1ee a l«s 1eei,g 

nes y son e1 nerYio dentario inferior, el n. lingual y el n. 

mentolÍiano •. La leei6n producida puede deberse al alcance di­

recto de la aguja al nervio o por aplastamiento durante la 

extracci6n de a1gdn diente. El nervio 1ingual. ee re'Para :ra -
cilaente. 

PABBSTBSIA. Be una aensaci6n de anestesia 'Prolongada total • . 
parcial. con ~ensaci~n de.ho1'9igueo a 't¡.ra.6• de la rama ne~ 

'Yioea afectada. 

Por lo genell'&l. el pron6atico ee bueno. La patología COtlUJt 

menie J4e produce por ~plaetaaiento de la ~erwi nal nerT.iio• 

al. iiHHU111(o de la axtracei6n o por deepirre de la ili.iiii& d~ 

te la t&cni.ca ane9\,eica. 

lfo existe un tratamiento eepec!:t'ieo, pero •• recomienda 

la aplicación de vitamina B12 por rla intramuscular 7 la a -

pl.icaci6n de fomentos calientes. 

PARALISIS DE BELL. Bs una en:f'e:rm.edd rara de etiol.og!a des0,2 

nacida; se cree quo la toxicidad, intecci6n 7 trauaa pu&den 

provocarla. 

Los pacientes 8\lfren un ataque repentino de parálisis fa­

cial unilateral. EL fr!.o puede actuar como factor precipi t&!1 
ta. 
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La mayoría de los pacientes se recobra totalmente en unas 

3 a 6 semanas (85~ de los casos), e1 resto se recobra par -

cialmente o jamás se recobra, seg4n las estad::!eticas del doc 

tor Tickle. 

características alínicas. Rl. paciente no lJUede cerrar e1 

ojo del lado afectado, ni ele'V!Lr el labio o :fruncir 1a fren­

te; aonreir o silbar es imposible. Los globos oculares se 

vuelven hacia arriba cubriendo la pupi;]:a, -puede haber p&rdi.­

da del. gusto debido a la anastomosis que.existe entre la ra­

ma audi ti wa del V par con la cuerda del. !lt!m-pano del VII par. 
En ocasiones puede presentarse un do1or asociado a una in 

f ecci6n. 

Tratamientos 

l) Rq9a inf'rarrojos en la car& y par6tida (proteger l.os o _ 

jos). 

2) Masaje.- en la cara 5 ainutos tres nces 8l. día .. 

3) t:n.orhidrato de ti_qjna 100 mgs por na in-.raauscul.ar du -

rante 4 aeaanae diaJ!i.•ente y des-pu&s tres ~ces t>Or eeaana 

hasta que la parálisis ceda. 

4) Aplicar 15 mgs de bromuro (neoatigniae) tres Teces a1 d!a 

por na oral mientras dure la pañl.iBis. 

5) jdwinistrar 0.3 graaos de ioduro de potasio tres veces al 

d!a })Or T!a o~. 

6) Terapia con corriente galv4nica trt!., vecea por aezana ai 

l.a ~""a no ast& senaibl.e; SW!pendene 81 se producen contrae 

cionea mu!leul.area invo1untariaa. 

Jlantener al. paciente a1ejado de corrientes de aire frl.o • 

Se recomiendan aasajee con esponjR abebida en a&J.8. tibia. 
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TRISMOS. Pued'? describirse como una variante del dolor mast!, 

catorio como consecuencia de un espasmQ miofacial debido a 

la lesi6n de las fibras muscu1ares al bostezar, someterse a 

una intervenci6n prolongada, por la inyección de aneat6sico, 

debido a un hematoma posoueratorio o a una infecci6n. 

Se presenta en forma de contracci6n·a manera de calambre 

que impide abrir adecuadamente la boca y con frecuencia lle­

ga a durar varias semanas. 

La palpaci6n intrabucal en la zona retrocigomltica prow­

ca una reacci6n dolorosa al igual que el movimiento 111Lndibr.1-

l.ar. Por lo general existe una zona desencadenante y el do -

1.or puede ser irradiado hacía el cuello o loe hombros. 

Profilaxis. Los triemua se evitan con un adecuado manejo 

de nuestro paciente, el cual debe aer eX&llinado al d!a ad -

guiente de la intervención y pidiendole que habra la boca 1o 

necesario para permitir la entrada de tree dedos en poeici6a 

vertical.. Deberán incluirse una serie de ejercicios acoa~ 

dos de aplicaciones de calor. 

'.l'ra.tamiento. llaeticar pare.fina, caucho o goma de -seer 

ne•tra. Abrir -y cerrar la boca 'iiüas 40 a Sf)' ~C•• hasta eap.! 

zar a sentir aolestia repitiendo este ejercicio "8rias ••c .. 

durante el d!a. Pueden administrarse anal.gaeicos y relajan -

tea musculares acompaf'ltldoe de terapia de oa.lor. Si no f'lmci_2 

na eer!a neceeario abrir la mand!bula :torzandola 7 bajo &ne.! 

tesia general. 

SINDROM.8 DE DI SPUNOION t.rDPOROll&.lfDIBULAR., Ea un estado clole>­

roso resul.tado de la hiperacci6n excesiya de la mandíbula, 

1111.eaulos de la masticaci6n y articul.acionee temporomandibul.!, 
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.BL do1or aCCMp&ña 1os 110viaientos de 1a articul.aci6n don­

de luJT dis:f'rmci6n de1 sistema c1rcul.atori.o, eepamso de 1os 

sdscul.os .asttca:tori.os9 desri.aci.6n hacia e1 lado doloroso, 

911.ocl.usi&i. crepi:taci.6n, ru:i.do o in'terferencia en la ADI. 

BL tra1amiento ae 8.llOcia a l.a etáo1og{a. La correcci6n 

puede 1ogra.ree con 1.a cooperaci&. de1 paciente, pero debido 

a que requiere de 1111 gran esf'aerso es dif'Íci1 obtener reeu1-

1;adoa. Debmos ~ 1oa di.en-tes por medio de aJ.g4n apara­

'to (acrb!ico a.aro. guardaboca deportiw bl.ando). Es"to evita 

1a irri:tac:i6n ocl.llMl. dando deacanao 7 e'ri:tando e1 dolor. se 
relRriDgi.rltn 1oa moYi.Jli.m:tos _.,.;ti bul.ares pidiendo. al. pe.cien 

"te w. dieta bl,anla 7 qbe e'ri."te llOT.iaientos extae110a de CU&! 
quier 'tipo. 

PDM.en. .a.tm BtoJ:arae rel.ajan:tes .wscul.area. m. diacepaa 

2 a 10 - 3 6 4 'ftetta al. dfa es ..S.til., además puede recetar-

• além anal.ghico • 
.EYitar morilñentoe dol.oroeos wtndibalaree, pero rea:Lisar 

ejercicios dentro ele 1oa l.fai-tes, pues esto eatillula e1 re-

11.t!~o de1 e:Jt'_:mehm:to. la :fi:io"ten!.pi!!. dema=rl.!!do en!..~ea. 

re.11al:t;a •afft'N'. 'fambi&. ae recami.endan apl.icaciones de cal.or 

can 1'am:ea.to9 Jaf ecloa o aJmolwililla e1lctrice.. 

B) 1311PISmA 

2'me:flacci.6a. producida por la presencia de aire en el es­

pacio :l:ntenrtic:i.Jll. de1 te~ido coajuntiw. Be ~nte raro, 

ee debe~ por sal.id.a de aire a traYÚ de1 aeno, pre -

ria abertura 4tlnmte la extracci6n de al.g6n diente C011binado 

cm. un esto:rnado o por l.a ~ecci&n d~ aire a1 110mento de a­

DttlJtesiar o apl.i.car al.gán lledi.cawto por Tia in:tra:auscul.ar. 

.. 

\ 
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CON OLU SI ON ES 

La historia clínica es uno de los mejores m&todos de dias 

n6stico, el cual exige de una adecuada prenaraci6n nor parte 

de1 clínico -para interpretar y a'Plicar los datO'l!I de laboratg 

rio obtenidoe en el1a. 

Debido a que la historia cl!nica puede l!ler el primer con­

tacto con nuestro paciente debemos procurar que esta sea co~ 

dial y 8118.ble y que produzca confianza en el paciente por 1a 

preparaci6n y eoltura del dentifta. 

Ctzando por alguna raz6n el práctico genera1 descubra ano­

malías en las que desconoce el tratamiento, no debe intentar 

realizarlo, eino re~er.i.r a1 paciente con un especialista. 

La ficha clínica ea un Úti1 método de control por su tall!; 

fio 7 características. Ade-4s de que en ta e1 contro1 de pa -

aos dentro de la historia clínica. 

Bl. reconocimiento de una enfermedad con respecto a otra , 

es de gran importancia 'Para el. tratamiento de nuestros pa -

cientes, pues sabemos que exi•ten ent"ermedadee con caracte -

rlatieas el:!r...icae semejante!!!• J)ero debido a q_ue e1 :tac~or -

tiol6gico es diferente, el tratamiento t.aabi'n ser4 eapec!f! 

co. 

f"uando las características clínicas nos refieren un con -

junto de enfermedades, debeaoe de optar por una sola, 1a de 

mayor incidencia en oada caso, .descartando una a una las o -

trae posib1es enfermedades. 

Algo de eran importancia en un odont61ogo ea saber cono -

cer 7 controlar loa signos vi tales de un. paciente. 

cuando el dentista. sospeche 1a existencia de alguna lesi-

6n mal.1ana debe eTitar incidirla o bio~eiarla.KL l)!Lciente debe 
, ., 
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ser referido a un es~ecialista a menos que el odont6logo sea 

muy ~iestro en el manejo de estas lesiones. 

Los conocimientos de las materias m~dicas básicas en la vi 

da profesional del dentista llegan a ser indispensables en el 

plan de tratamiento de sus pacientes. 

Siempre '1.Ue mande:nos un tratamiento farmacol6gico debemos 

reconocer el estado, edad, complexión de nuestro ~aciente y 

las contraindicaciones, reacciones secundarias, v:!as de admi.: 

nistraci6n y posologÍa adecuada del medicamento. 

Es importante dentro de una historia clínica la revisi6n 

de 1as enfermedades heredofamilliares, ~ues un naciente aunque 

en muchas ocasiones no manifieste nin,,,.dn padeciMiento, tiene 

la ca~acidad de desarrollarlo repentinamente y no debemos ser 

nosotros quienes lo provoquemos. 

El dentista como ~rofesionista capacitado debe éaber inte~ 

O!I'etar los datos que el laboratorio le refiera y de la misma 

manera debe conocer las pruebas a realizar ~ara determinar la 

presencia o ausencia de alguna patolog!a. 

sabemos que la mejor forma de tratar alguna alteraci6n es 

prevenirla, para ello existen un ainn'Wnero de armas con las 

que cuenta el clínico y que van desde una adecuada asensia 

ha~ta el conocimiento de las patologías que pueden conñu~ir -

nos a una crisis. 

XL dentista debe evaluar la importancia del dolnr dentro 

del. consultorio dental y reconocer el motivo nor el cual se E 

ri~n6 estableciendo un adecuado plan de trata.miento. 

Debido al uso de medicam-errtoe de nuefl'tros na.cientes ~~ qut. 

por ello muchas veces se en®entrnn tb..1·1i "lJ.Ídos en P•la facul-
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. . ..J.;:i.o y c.:,.n~ci tRño !)2.ra a-

tencter las emerF,encias m~dicae básicas que nueden llegar a 

presentarse. 

Hay ocasiones em que la vida de nuestro pa0ient.e •hMentl~rá 

de la tranquilidad y rapidez con la que lo tratemos, para e 

1lo el clínico deberá tener a la 1nano una charola o bandeja 

para emergencias, la cual debe estar siemnre comnleta y en 

condiciones adecuadas. 

cuando dudemos :..:iobre l? sensibil; dad .,:ir~ nuestro l'laciente 

hacia alg6n fánnaco debemos evitar administrarlo. 

De las emer~encias que se presentan en el tratamiento de 

la exodoncia., la mayoría se producen nor une mala t&nica, in1! 

trumental inadecuado o ryor descuidos del onerador •. 

La utiliv...aci6n de la hoja de indicaciones nosopera.torias 

es importan~e para que nuestro paciente lo!re un adecuad~ re~ 

tablecimiento. 

El dentistti. debe dominar las t&cnicaa de reanimaci6n car 

diaca y respiratoria, asi como 1a inducci6n de fármacos ~or 

v!a. intravenosa e intramuscu1ar, puee sabemos que son india 

p~nsables en el manejo de la~ emergencias de carácter m~dico. 

El dentista evitari1 a toda costa conducir a nuestro pacien 

te a complicaciones posoperatorlas, pero en caso de presen'ta!: 

se debe conocer el tratamiento mas adecuado. 

Aunque la infecci6n lle~ a ser una de las complicaciones 

mas comunes dentro de un consultorio, -no por ello d~ja de ser 

~elit!X'Or;a nues si no es tratada a tiempo ~uede degenerar en 

graves ~omplicaciones de cada vez mas difícil tratamiento. 
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GLOSARIO.-

Abrasi6n. DeRtrucci6n de las su~erficies del diente debido a 

~rocesos mecánicos. 

Acant61isis. Disminuci6n de la adherencia reciproca de las e~ 

1ulas eniteliales del estado de Mal~ighi. 

Acant6sise Hipertrofia del estra.to de Ma.1-pighi. 

A1ca16sis. Aumento de reserva alcalina en sangre. 

Aeranulocitosis. EnfennedRd aguda con disminuci6n o ausencia 

de leucocitos rnieloides asociado a procesos necr6ticos. 

Ampolla. Inflamaci6n de tejido con enc~psulamiento de suero. 

Anafilaxia. Aumento de la sensibilidad del organismo hacia un 

ant!geno que ~rovoc6 leve o ninguna reacción. 

Anorexiaº Falta de apetito. 

Anoxia. Oxidaci6n insuficiente en los tejidos. 

Antiem~tico. Antivomitivo. 

Aplasia. Desarrollo incompleto o defectuoso. 

Arritmia. Pl teraci6n en la frecuen-cia del ritmo cardiaco. 

Ataque. Invasi6n mas o menos br1.1sca. de una an:f'armede.d o a1gtL-

na afecci6n sujeta a recidi'Yas. 

Atresia. Oclusi6n de una abertura natural. 

Atrici6n. Desgaste fisiol6gico de un diente como producto de. 

l.a mastioaci6n. 

Bacteremia. Presenci~ de bacterias pat6genas en la sangre. 

Bradilalia. Lentitud anormal. en la articulaci6n de palabras. 

Branipnea. Reavirnoi6n lenta. 

Bradip~iquia. Lentitud en las reacciones f!aicas o mental.es. 

Bul.a.., Uni6n de varí1t:~ vesículas. 
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caquexia. Estado de transtcr~o rrr·.r:-or 1, TJ:rvfunrlo y 9rogresiYO 

Cefalea. Dolor de ~:...be za (cefalalgia). 

Cianosis. Coloraci6n azul o l:!vida de niel y mucosas. 

Cirrosis. Inflamaci6n intP'T"i:rt:icial de un 6r@no. 

Cist:!tis. Inflamaci6n de una veji~a, especialmente la ur;.na -

ria. 

coartaci6n. Estado de eEtrech~z o contracci6n. 

Colapso. Estado de postraci6n extrema y de depresi6n repenti­

na con debilidad car1incR, intermedio entre el síncope y 

J:.a adinamia. 

Coma. Estado de sopor profundo con abolici6n del conocimiento 

aensibiiidad y movilidnd durante el curso de ciertas enf'e,t 

med~des o despu~s de un traumatismo grave. 

Conjuntivitis. 1nf1amaci6n de la conjuntiva. 

Coriza. Afecci6n catarral de la mucosa de la. nariz • 
• 

Choque. Síndrome que sigue a una disminucidn prolongada del 

vol'6men sanguíneo circul.ante. 

Desmayo. Desfallecimiento con priva.ci6n del sentido y del mo-

v±miento. (lipotimia). 

Detritus. Restos o desiduos de un cuarp~ desor~izªdo. 

Disnea. Dif±eultad en la. respire.ci6n. 

Eclampsia. Ata11u;e SÚbi to de convulsiones tonioool6nioas, se -

~idas frecuentemente de un estado de coma. 

Edema. Aoumul.aci6n de líquido seroa.l.buminoao en los tejidos. 

Endarteritis. Inflamaci6n de la t11nica interna de las arta 

En:ferrned~d CeJ.iáca. InfRntilismo intestinal. 

Enfermedad de Gaucher. Anemia es-pl~nica que a.taca a indirl 

duos de una sola famil~a. 
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EnfermedE<d. de Hocle;kin., 3:i-pertJ:'•)fi<l dPl tejido linfoadenoideo 

de causa ci.esconocida con fiebre J:>eriodica y anemia proer·--

si va. 

'IIDfermedad de Simons. Lipodistrofia progresiva. 

Enf'ermedad de \fil.son. Dermatitis exfoliativa .. 

Enfisema. Estado de un tejido distendido por gases, en espe 

cial por aire en el tejido celu1ar~ 

Epistaxis. Hemorragia por las fosas nasales. 

E=].uimosis, Extravasaci6n de los vasos en ~l interior de los 

tejidos. 

Eritema. Enrojecimiento difuso de la piel producido por la 

con~esti6n de los capilares • 

.Erosi6n. P6rdida de la sustancia dental por medio de un nroc_!. 

so químico. 

Expectoraci6n. ExpuJ.si6n por medio de tos de materia conteni­

da en las vías respiratorias. 

Esprue. Desnutrici6n, avitaminosis múltiple y heces muy ricas 

en grasas y restos no digeridos. 

Esteatosis .. Inflama.ci6n o degenernci6n Rdi'losa de los ~l~ma::­

tos anat6micos. 

Estenosis. Estrechez patol6gica, cong~nita o accidental de un 

orificio o conducto. 

Estertores. Ruido anormal producido por eJ. p~1so 1\Pl aire a 

-trav5s de exudados bronquia1es. 

Fibril.aci6n. Estado de hiperquinemia no fU."'lcional ñel cora:-:6n 

Fibrosis. Forma.ci6n de tejido fibroso. 

Fotofobia. Senaibi]idad ~ la lU7e 

'.Friable. ~.le se p'.ll ve:riza o <li:P.menu!"'··· facil:"'lante. 

Glosodinea. Dolor en la len.ru-·. 

.. 
~ 

-· ~ 



GranulomP .• Neo,lP.sia formad¡:. uor tejico c't~ !l"anuln ci6n. 

Hematoma. l'f'umor ?)"r ~cw11·1lo .~B s<>nr!"e .. 

Hemi r>leein.. ?arelisía ·.tni 1 at>-!?'111 del cuerno. 
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Hi~r6~ico. 1~e nadece de ~cu.~ulo de líquidos en alguna cavi -

:Iir>ere;niq, •. n.currr;.laci6n de S'mere 1'3n e..lf;'..'t.:1 6romo o ret;i6n. 

H1~erplaaia. Acumulo anormal num&rico en un tejido~ 

Hipertrofia. Desarrollo ex~~erado de los ~lamer.tos celulares 

de .L'l 6re.,.no in cu9"!1.to i 1 •rolt1men. 

Icterici&.. Coloraci6n amarillenta de la tliel y las mucosas de­

bido a la nresencia de piMnentos biliRres en :v-.ngre. 

ldeopatía. J:mfermedad de ori~en ~rimitivo o desconocido. 

Infarto. Porci6n del p0r~nquima nrivada subitamente de cirC!! 

laci6n sPntnt!nea. 

Influenza. Gri~e. 

Inanioi6n. Agotamiento o debilida~ resultante de ta privaci6n 

comnleta o narcial ne alimentos. 

Liouefacci6n. Transformaci6n de un gas en líquido. 

Li~emia. Presencia de l!~t~os en sangre. 

MAcUla. 1esi6n cutánea consistente en una mancha roja de di • 

mensiones variables. 

Metahemo~lobinR. Producto de la oxidaci6n incompleta de la lJ:! 

mol!lobino . ., 

Micci6n. Dnisi6n de orina. 

Mi1riasis.Di~ataci6n anormal y nerma.nente de la pu~i1a. 

Miosis. Oontracci6n ne!'mE'nente deo la !l'J'OilR.. 

Mixedema. 'E:lroresi6n c1 fni.Ofl' ñe 1!' .:-t ... ,.. ,.la de la tiroid~111 con 

infi1'!ir11.c~5"1 t'le l!1uido E\l teji<~ .-i:.W .. ,,.,..ineo. 
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Necrobiosis 0 ?A'uerte fi.sio15,..·i ~ 1 si cél.ulas o los tejiftos 

dep'mdiente ne los cambios relacionados con desarrollo y 

maduraci6n,, 

Necr6sis. Mortificaci6n de un tejido. 

Oli~ofrenía. Deficiencia o debilid~d mental. 

Oliguria. Secreci6n escasa de orina. 

Osteomalaciia. Reblandecimiento 6seo ~eneralizado debido a un 

transtorno endocrino que interf'ie ... P. en 1a acci6n de 1a vi­

tam±na n. 
Pa1pitaci6n. Latido del coraz6n sentido por el paciente. 

Pápul1a.. Elevaci6n erupti'Va s6lida, ~equeña y circunscrita de1 

epite11o que normalmente termina ~or descamarse. 

Parestesia. Sense.ci6n rara de adormecimiento y hormieueo a 

trav~s de una rama nervi.osa. 

Pelagra. Síndrome caracterizado por transtornos dieestivo~, 

dolores raqu!deoa, debilidad y eritema see;u.ido de desc~ma­

ci6n. 

Pirosis. Sensac:ii..6n de ardor que sube de-1 est6ma~o a lu. :f'ari:l­

ge con eructos a~rios y a veces regur~taci6n. 

Pe.1te,quia. Pequeña mancha en el eni telic .formada por efusi6n 

de sa.nere. 

Pllasma. Parte 1!quida de la sangre en la f!Ue se enc~f:'ntr~"n 

suspendidos los elementos figura.dos. 

Poli•ipsia. Sed excesiva. 

Polifagia. Hambre voraz. 

Prurito senaaci6n d~ comez6n. 

Fdstul.a. Pe1ueña elevaci6n cutánea llena de ~us. 

Queratosis. >.noma1!a de la estructura. c6rnea de la piel. 

Quiste. TUmor rodeado de i"li -;P.·.• '.'\ e:rr forma de aaoo •1ue nor lo 

regular tiene contenido l!~uido o semil!q,uido. 

\ 

.... 
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Torus.. Tumor benigno oseo cor.l~n en maxila y mandíbull:t. 

Septicemia., Diaemina.ci6n de una enfermedad a todo el or~attis­

mo debido a la presencia de bacterias pat6~enas en sane;re. 

sincope. Desfal.l.ecimiento o desmayo set;Uido a una anemia cere 

bra.1 ~da .. 

Síndrome •. Serie- de signos y síntomas caracter!sticos de um. 

a1teraci6n .. 

s!ndome de CU.shing. Adiposis ráni.da de ].a cara, cuello y troa, 

co eon estrías cutáneas, distrofia sexual, debilidad mus~_: 

lar, hipertensi6n y pol.icitemia. 

síndrome de Fanconi. Leei6n adquirida o cont;Ml:i ta del túbul.o 

renal proximal que tra.nstorna su misi6n r~sorbente. 

SU1'ro .. Pl.asma sanguíneo desprovisto de fibrin6geno. 

Taquicardia. Aoeleraci6n de loe latidos cardiacos. 

Toxemia. Presencia de toxinas o venenos en ~e con su con-

secuen.t~ estado morboso. 

Re~gitaci6n. Rafl.ujo de un liquido en direcci6n contraria. 

Trombosis. Proceso de formación de un trombm. 

Twne!t'acci6n. Aumento de vollimen por infi1traci6n,· tumor o e -

deme.. 

Ul.cera.. Soluci6n de continuidad coa n'rdida de sustancia debi 

do A un.pr~ce-so nécr6tico de escasa o nula tendencia a la 

cicatrizaci6n. 

Urticaria. Eru.pci6n Clltánea caracterizada por pápuJ.aEI de l!mi 

tes netos~ e1evad.as con v5rtice aplanado, acompañadas de ~ 

ri ttema y de nruri to. 

Ves!cul.a. El.evaci6n circunscrita de la e~idermi~ llena de lí­

quido seroso. 
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