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La cavidad bucal es una parte del organismo
humano altamente vascularizada y féacilmente trauma
tizable, por lo que debe ser objeto de especial -~
cuidado por parte del Cirujano Dentista en su aten
cién, especialmente en pacientes con problemas he-
matoldgicos, ya que un paciente que se presenta a-

consulta con sangrado gingival inespecifico, muco-
sas ulceradas, hipertrofia de encias o crecimiento
aparentemente sin causa de los ganglios linfaticos

submaxilares y cervicales, puede padecer una dis--
crasia sanguinea que es posible detectar temprana-
mente por el Odontélogo, bas&ndose en los signos y
sintomas bucales y referirlo al Médico Hematdélogo,
con lo que puede prolongarsele la vida y aGn sal-~
varsela. '

Estos pacientes, por la misma etiologia de-
su enfermedad, presentan frecuentemente problemas-
parodontales que son complejos en su tratamiento, -
ya que sufren serias alteraciones en los procesos-
de cicatrizacién, ademés de disfunciones en los -~

factores gue intervienen en la coagulacién sangui-
nea.

El sistema hematopoyético comprende la san-
gre circulante formada por tres tipos de corpiscu-
los celulares, a saber: eritrocitos, leucocitos y-
plaquetas, ademés de médula ésea, bazo y ganglios-
linféticos, asi como las células reticuloendotelia
les de todo el organismo. Puesto que la funcién de
los glébulos rojos o eritrocitos es contener en -~
forma no difusible la hemoglobina (pigmento indis~
pensable para el transporte de oxfgeno) cualquier-
alteracién en ellos o en su contenido, afecta a to
dos los &érganos del cuerpo.
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Los leucocitos, parte del componente sanguf
neo, intervienen como mecanismo de defensa aumen--
tando en nGmero y fagocitando microorganismos pato
légicos particularmente infecciosos, por lo que -
también al presentar alguna alteracibén, dejan ex--
puesto al organismo al ataque virulento de los mi-
crobios y précticamente sin defensa para resistir-
fo.

Las plaquetas ayudan a mantener la integri-
dad del endotelio vascular e intervienen en la for
macidén del codgulo sanguineo, por lo que su funcio
namiento inadecuado predispone al individuo a su--
frir grandes pérdidas sangufneas con resultados en
ocasiones fatales.

El plasma sangufineo es el vehfculo que - -
transporta estos tres tipos de corpisculos, ademés
de otras sustancias que participan en las funcio--
nes metabdl icas del organismo.

Cualquier alteracib6n patoldgica del sistema
hematopoyético se considera como una discrasia san
guinea y éstas suelen presentarse en diferentes -
formas con manifestaciones a cual més espectacular
y alarmante. Aqui nos ocuparemos (nicamente de las
manifestaciones bucales, ya que son las que con- -~
ciernen al Cirujano Dentista.

Para reconocer e identificar estas altera--
ciones bucales, debemos primeramente:



4

2. Efectuar una historia clinica detallada
que nos pueda revelar algin trastorno -
hematolbgico en el paciente,

3. Conocer las alteraciones especificas de
cada tipo de discrasia sanguinea.

4. Interpretar los ex&menes de |aboratorio
para control hematoldgico, conociendo -
para ello sus valores normales.

Existen lesiones de la cavidad bucal especi
ficasde las enfermedades hematolégicas, principal-
mente lesiones parodontales que por, estar relacio
nadas con el medio ambiental, traumatismos de la ~
masticacién y fisiologia caracteristica de las es-
tructuras orales nos dan signos y sintomas locales
tipicos. Se considera patologia local a todas aque
llas lesiones en las que predomina la inflamacién-
y que por lo general no se encuentran asociadas a-
lesiones en ninguna otra parte del cuerpo humano.

En este trabajo se trata de establecer en -
conjunto con los puntos indicados en el fndice, el
mane jo odontolégico del paciente con enfermedad he
matol6gica, teniendo en cuenta su especial fisiolo
gfa para responder a la terapéutica tanto farmaco-
Iégica como quirdrgica a la que se le somete.
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LA SANGRE.

a) Componentes y Funcién:

Es un tejido fluido cuyas células se suspen
den en el plasma intercelular. El volymen aproxima
do de sangre en el hombre es de 70 cm® por kilo de
peso; un_adulto, por lo tanto, tiene alrededor de-
5,000 cm® de los cuales del 52% al 58% es plasma y
el resto elementos figurados que son los glébulos-
rojos, hematies o eritrocitos en niGmero de 4 a 6 -
millones, los glébulos blancos o leucocitos cuyo -
ntmero varfa de 5,000 a 10,000 por mm3 y las pla--
quetas que son elementos muy pequefios, casi sin nd

cleo, en nGmero aproximado de 250,000 a 400,000 -

por mm©.

A continuacién se proporcionan algunos com-
ponentes sanguineos y sus niveles medios en 100 -
cm3:

Proteinas 7.2 gr.
Sodio 333.0 mg.
Potasio 19.6 mg.
Calcio 10.0 mg.
Magnesio 1.9 mg.
Bicarbonatos (como COZ) 60.2% del volumen ~
total
Cloruros 365.7 mg.
Fésforo inorgénico 3.4 mg.

Azufre total 1.34 mg.



como:;

Glucosa _ 60 a 130 mg.

Grasas ' 0 a 450 mg.
Colesterol 4 a7 r.

Hierro 60 a 100 r.

Cobre 0 a 118 mg.

La sangre realiza numerosas funciones tales

a)

b)

)

g9)

Transporte del oxigeno de los pulmones-
a los tejidos y del anhfdrido carbénico
de los tejidos a los pulmones.

Transporte de los elementos nutritivos-
del intestino al hfgado y a los demés -
tejidos.

Transporte de desechos metab6licos a -
las vias excretoras.

Regula la temperatura del cuerpo median
te la convecciédn del calor de los 6rga-
nos a la superficie cuténea y alveolar.

Regula el recambio del agua en el orga-
Nismo.

Transporta hormonas, enzimas y otras -
sustancias bioreguladoras dentro del or
ganismo para su regulaciédn.

Es defensa comin contra los agentes pa-
tégenos ligada al poder fagocitario de-
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los leucocitos y a los mecanismos inmu-
nitarios de las globulinas plasméticas.

h) Regula las presiones osmética y oncéti-
ca de los tejidos, mediante el continuo
recambio de sales y protefinas.

La sangre presenta numerosas alteraciones -
durante los distintos procesos morbosos, variacio-
nes cuantitativas y cualitativas de sus elementos,
que nos indican especificamente un cuadro patolégi
co determinado. Estas alteraciones poseen un impor
tante valor diagnéstico y de pronéstico.

Dentro de las patologfias propias que presen
tan, las hay desde las anemias a las leucemias, en
fermedades de la coagulacién, alteraciones de las-
proteinas plasmiticas, etc., que nos dan signos y~
sintomas bucales, ademis de los generales de gran-
valor diagnéstico para el Cirujano Dentista, cuyas
caracteristicas se describen més adelante.

b) APARATO HEMATOPOYETICO:

Al conjunto de tejidos generadores de las -
células sanguineas se le |lama Aparato Hematopoyé-
tico.

En algunas partes del cuerpo humano, estos-
tejidos se organizan en forma de érganos y en - -
otras sus células se extienden en el estroma de -
los érganos pertenecientes a otros aparatos.

La médula ésea, ganglios linfaticos y parte
del parénquima esplénico, son 6rganos hematopoyéti



cos, E! sistema celular difuso se encuentra donde-

hay tejido conectivo, especialmente en el reticu~-
loendotel ial.

La médula 6sea estd en el interior de los =~
huesos largos y en la parte esponjosa de los cor--
tos. En el adulto hay médula 6sea activa en la epf
fisis del fémur y del hidmero, en costillas, ester-
nén, huesos crancales y vértebras. En el nifio la -
médula désea se difunde por casi todo el esqueleto.

En la médula se diferencian y maduran las -
células granuloblésticas, eritropoyéticas y plaque
topoyéticas, productoras de granulocitos, eritroci
tos y plaquetas.

De los ganglios y foliculos linféticos del-
bazo provienen los linfocitos; los monocitos para-
algunos autores nacen del sistema reticuloendote--
lial y para otros se originan en la médula 4sea.

c) ELEMENTOS FIGURADOS DE LA SANGRE.
ERITROCITOS:

La forma normal del eritrocito humano es la
de un disco bicéncavo. Su diémetro es aproximada--
mente de 7.2 micras en la sangre normal. EI 60% -~
del eritrocito es agua, 33% es hemoglobina, protefl
na conjugada formada por la unién de la proteina -
globina con el pigmento hem al 4%; en el eritroci-
to, ademés de la hemoglobina, hay una pequefia can-
tidad de otra proteina y material graso.

Cada eritrocito estd rodeado de una membra-
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na celular o plasmdtica que impide la salida del -
material coloidal del interior al exterior de la -

célula y que también es selectiva para el paso de-
iones.

La presibén osmética del plasma es isoténica
con relacién a los eritrocitos, por lo que no hay-
paso de lfquido entre ellos.

Los eritrocitos pueden dilatarse o contraer
se al modificarse la presién osmética de! vehfculo
donde se suspenden; si ésta es suficientemente hi-
poténica, adoptan una forma esférica y se hinchan;
cuando su volumen es excesivo, la hemoglobina esca
pa al liquido de! medio y éste se colorea (hemoli-
sis), quedando dentro una pequefia cantidad que per
siste como “sombra” de la célula. Los eritrocitos-
tienen susceptibilidades diferentes para la hemoli
sis o sea que se diluyen en su totalidad a diferen

tes concentraciones, dependiendo de su fragilidad-
individual.

Si se sumergen en una solucién hiperténica,
parte del agua de los eritrocitos pasa al medio, -
dando por resultado que se retraigan, presentando-
una forma dentada (crenocitos).

Es importante la estructura de los eritroci
tos en relacién con su funcién, por ejemplo:

a) Su forma bicéncava facilita el intercam
bio de los gases que transportan (02 y-
COZ)’ pues proporcionan una superficie-
20°% 6 30% m&s grandes que la de una es
fera, si fueran esféricos, la distancia



b)

LEUCOCITOS:

Son
sangre; su
estén en el
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media que tendrfa que atravesar un gas-
desde su interior serfa pues mucho ma-- .
yor que la que atraviesan en su forma -
bicédncava que permite una répida absor-
cién y liberacién gaseosa.

Los eritrocitos no tienen nidcleo, lo -
que permite que toda la célula esté ocu
pada por hemoglobina, siendo asi més -
eficaz por unidad de volumen,

Los bordes redondeados de los eritroci-
tos los protegen de los traumatismos y-
su estructura eléstica les permite de--
formarse en lugar de romperse cuando -
chocan contra las bifurcaciones de los-
capi lares; este fenbémeno puede observar
se con el microscopio en la membrana in
terdigital ‘de la pata de rana o en cual
quier tejido vivo delgado que posea una
buena red capilar.

otros de los elementos figurados de |a-
principal funcién no la realizan cuando
la, sino cuando entran en algin tejido-

conectivo o en algin otro lado del cuerpo. Son cé-
lulas sanguineas en el sentido de que usan la san-
gre como medio de transporte desde que de la médu-
la donde se forman, pasan al torrente circulatorio
hasta que salen de él para realizar su funcién. En
general son células nucleadas de forma esférica cu
yos diémetros varian segin su clasificacién.
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Hay cinco tipos diferentes de leucocitos, -
que representan dos familias, una de citoplasma -
granuloso y la otra de citoplasma no granuloso; és
tas a su vez se subdividen de la siguiente forma:

g

I Neutré6filos

\
\
Leucocitos |
Granulosos = Eosinéfilos
|
: Bas6fi los

e
o

Linfocitos

3,

S

!
)

‘Leucocitos )
no GPanulososLﬂonocitos

J—

Los leucocitos granulosos que se tifien con-
colorantes neutros, o sea, ni muy &cidos ni muy bé
sicos, se l|laman Neutréfilos o Polimorfos, porque-
su nlcleo adopta diversas formas, ya que tienende-
uho a cinco lébulos. En la sangre normal constitu-
yen del 60% al 70% del total de leucocitos o sea -
que hay de 5,000 a 10,000 por mm y aproximadamen-
te de 18,000 a 36,000 millones en el volumen de -~
sangre total.

Se desarrollan en el tejido mieloide (médu-
la ésea) y sufren varias transformaciones antes de
alcanzar su madurez y pasar al torrente circulato-
rio. Ya maduros tienen de 10 a 12 micras de di&me-
tro, su ntGcleo se divide en 2, 5 & mis |6bulos. El
I6bulo del neutréfilo es una masa nuclear completa
mente separada del nGcleo o unida a &l por hebras-
muy finas compuestas de manchas gruesas de cromati
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na bastante condensada que se tifie intensamente -
con colorantes b&sicos, tomando un color azul pur-
plreo.

Una infeccidédn grave en cualquier parte del-
cuerpo manda un mensaje quimico a la méduia ésea vy
en consecuencia ésta libera mas neutréfilos a la -
sangre, ademis de las otras variedades de leucoci~-
tos, por lo tanto, un recuento diferencial de leu-
cocitos donde predominen los neutréfilos, nos da -
la seguridad de una infeccién, ya que éstos se acu
mulan alrededor de los tejidos lesionados, fagoci-
tando los gérmenes nocivos.

EOSINOFILOS:

Constituyen de! 1% al 3% de los leucocitos-
en un frotis de sangre normal. En cifras absolutas

hay de 150 a 500 por mm3 en el volumen sanguineo -
total.

Tienen aproximadamente de 10 a 15 micras de
didmetro, ya que son algo mayores que los neutréfi
los. Su niGcleo suele tener dos Iébulos libres o -
unidos por una hebra de material nuclear; sus ma--
sas de cromatina no son muy condensadas y por lo -
tanto no se tifien muy intensamente con Ios coloran
tes &cidos a los que responden.

Su citoplasma estd |leno en forma caracte--
ristica de granulos refringentes, voluminosos y -
densos de 0,5 a 1 micra de diametro en los madu- -
ros; algunos de los grénulos contienen cuerpos to-
davia més densos en su parte central que se obser-
van en cortes; son cristalinos, de forma rectangu-
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lar o cuadrada.

Los fenbémenos anafilécticos de alergia e hi
persensibilidad se han asociado con las células ce
badas, pero parece que los eosinéfilos est&n com--
prometidos en alguna forma en estos fen6menos, por
que son més abundantes en los tejidos asiento de -
reacciones alérgicas y también en la sangre de per
sonas que las sufren: la hidrocortisona que dismi~-
nuye las reacciones alérgicas hace desaparecer de-
la sangre a los eosinéfilos.

El nGmero de eosinéfilos en la sangre varfa
en 24 horas, probablemente porque la secresién de-
hidrocortisona de las gléndulas suprarenales varfa
en el mismo tiempo. En algunas especies se ha de--
mostrado que los eosinéfilos liberan histamina o -
tal vez absorben la que liberan las células ceba--
das. Se ha comprobado experimentalmente que los eo
sin6filos son atraidos a lugares donde los comple-
jos antigeno-anticuerpo reaccionan juntos y que -
una de sus funciones es fagocitar estos complejos.

BASOF | LOS:

Constituyen del 0% al 1% aproximadamente de
los leucocitos sanguineos. Suelen tener de 10 a 12
micras de di&metro. La mitad de sus células estéd -
formada por el nlcleo que puede estar segmentado y
es de forma irregular. Se tifien con colores béasi--
cos a los que son afines, ligeramente en su nlcleo
y algo m&s intensamente en sus grénulos citoplasmé
ticos. Estos grénulos se asemejan morfoldgicamente
a las células cebadas, sin que tengan relacién con
éstas. Son metracrométicos y estén incluidos den--
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tro de una membrana.

La funcién de los baséfilos no se ha compro
bado en forma clara; parece ser que contienen la -
mitad de la histamina de la sangre; al igual que -
fos eosinéfilos abandonan el torrente sanguineo -
circulante por la influencia de alguna hormona de-
fas gléndulas suprarenales y que en diversos aspec
tos también intervienen en problemas de alergia.

LEUCOCITOS NO GRANULOSOS
LINFOCITOS:

El linfocito es la clave en el grupo de cé-
lulas de la férmula blanca, constituyendo la base-
celular de las reacciones inmunolégicas. Hay de -~
1,000 a 3,000 por mm3 de sangre y constituyen del-

20% al 40% de los leucocitds totales en un frotis-
" de sangre normal.

El Tinfocito es el menor de las cinco varie
dades de leucocitos, (linfocito pequefio), ello se-
debe a que su nicleo estd condensado y a que po- -
seen muy poca cantidad de citoplasma el cual es ca
si su 10% contiene gré&nulos morado-rojizos |lama--

dos gréanulos azuléfilos, cuya actividad se descono
ce.

Los linfocitos pueden emigrar directamente-
a través del citoplasma de células endoteliales pa
ra salir de un capifar. El linfocito que se despla
za tiene un extremo que ‘'es cabeza y otro que es co
la; estd formada por su nicleo ligeramente cubier-
to por citoplasma y la cola es el citoplasma alar-
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gado o extendido, dando la forma més o menos de
una raqueta de tenis.

Solamente contienen unas 25 mitocondrias, -
lo que sugiere que su metabolismo es bajo; tienen-
esparcidos ribosomas |ibres o unidos a sus brazos.
Se nota intensamente en ellas el aparato de Golgi.

El estudio de los linfocitos al microscopio
sugiere que estén mal provistos para una funcidén -
determinada, ya que la cromatina de su nicleo esté
tan condensada que proporciona muy poca informa- -
cidén para dirigir las actividades del citoplasma -
por via del RNA mensajero. Los pocos ribosomas |i-
bres o Tijos de su citoplasma dan una pobre sinte-
sis de protefnas, ademds de que las escasas mito--
condrias sugieren muy baja actividad metabélica, -
como dijimos antes, por lo que se piensa que los -
linfocitos tal como se hallan en la sangre, no tie
nen funcién activa. Sin embargo, se ha demostrado-~
que los linfocitos también son células inmunolégi-
camente competentes, ya que cuando se injerta un -
trasplante extrafo al organismo, la informacién -
acerca del antigeno de las células del injerto, al
canza los ganglios linfT4ticos situados a lo largo-
de las vias de drenaje de la |infa (donde se en- -
cuentran los linfocitos antes de pasar al torrente
sangufneo) en la parte correspondiente al tejido -
receptor. Los linfocitos intervienen |levando esta
informacién a los ganglios |inf4ticos regionales -
que desarrollan grandes células pirinéfilas (que -
memorizan el tipo de antigeno sobre el que tienen-
gue actuar) y que estimuladas por los antigenos -
del injerto reaccionan en forma destructiva, espe-
cificamente contra las células que contienen el an



17
tigeno informado, rechazando asf al injerto.

MONOCITOS:

Constituyen del 2% al 8% de los leucocitos-
en la sangre normal, son células blancas, volumino
sas, de 12 a 15 micras de dié&metro cuando estén -
suspendidas en lfquido, lo que les permite adoptar
una forma més o menos esférica; cuando estén apla-
nadas como en los frotis secos, miden hasta 20 mi-
cras de didmetro.

Sus nicleos adoptan formas diversas, unos -
son ovoides, otros ovales dentados y algunos tie--
nen forma de herradura gruesa. Su cromatina estd -
dispuesta en una red de granulos y manchas de tex-
tura fina. Su citoplasma ocupa la mayor parte de -
la célula, conteniendo granulos |lamados azuléfi--

los porque tienen gran afinidad con el azur de me-
tileno.

Los monocitos son células méviles que pue--
den emitir y retraer pseudépodos citopléasméticos -
para emigrar T&cilmente a través de los capilares-
y pequefias vénulas y entrar en el tejido conectivo
laxo. Pueden considerarse células jévenes que sélo
alcanzan su pleno desarrollo y madurez funcional -
cuando abandonan el torrente vascular y penetran -
en los tejidos donde pueden transformarse en macré
fagos. También pueden servir como fuente de fibro-
blastos (accién regeneradora).

Experimentalmente se ha demostrado que los-
monocitos nacen de células reticuluendoteliales y-
su vida media es de unos tres dfas.
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PLAQUETAS:

Son pequefios cuerpos ovoides sin nécleo que
miden de 2 a 5 micras de didmetro, cubiertas de -
una membrana unitaria. Existen de 250,000 a 400, 000
plaquetas por mm3 de sangre normalmente.

Al microscopio se observan como discos bi--
céncavos ovales, formados por dos tipos de compo--
nentes: la hialémera (Hyalos-vidrio, Meros-parte)-
y la cromatéfera o granulé6fera (actmulo sélido de-
material granuloso que se tifie intensamente),

Algunas veces las plaquetas tienen pseudépo
dos a modo de espinas que se extienden partiendo -
del cuerpo principal. En estados patolégicos las -
plaquetas adoptan formas diversas: su contorno es-
ovoide o redondeado y la membrana que las rodea -~
contiene hidrato de carbono al igual que la membra
na de otras muchas células del organismo humano.

La hialémera estd formada por un material -
homogéneo generalimente granuloso y fino con micro-
tGbulos y microfilamentos cerca de la periferia, -
compuestos de una proteina |lamada trombostenina, -~
la cual es contréctil y da a la plaqueta la posibi
|idad de cambiar de forma.

La granulémera contiene grénulos alfa de -
forma redonda u oval, de 0.2 a 0.3 micras de dié&me
tro, limitados por una membrana unitaria en su con
tenido granuloso. Estos grénulos contienen varias-
sustancias que guardan relacién con la funcién de-
las plaquetas, la cual se describe mds adelante.
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La funcidén primaria de las plaquetas es - -
adherirse a un defecto en la pared del vaso sanguf
neo, conservando asf su continuidad, cuando los de
fectos o las lesiones son importantes, como cuando
se corta un vaso sangufneo, entonces entran en ac-
cién un namero enorme de plaquetas. A nivel del es
cape de la sangre se adhieren a los cabos cortados
del vaso entre si, formando un tapén voluminoso y-
viscoso de plaquetas que ocluye la luz del vaso, -
deteniendo asi la hemorragia. Un tapén que se for-
ma para cerrar parcial o totalmente un vaso sangui
neo, se |lama trombo. Los mecanismos que entran en
Jjuego para cerrar un vaso cortado se |laman meca--
nismos hemosté&ticos (hemo-sangre, stasis-parada).-
En este mecanismo intervienen dos fenbémenos que -
son: la aglutinacién y la coagulacién.

A la acumulacién de plaquetas en el lugar -
daflado se le llama aglutinacién; la coagulacién es
el fenémeno que ocurre al estar inmévil la sangre.
Primeramente se forma una red extensa de fibras -
compuestas por fibrina; los glébulos rojos de la -
sangre extravasada quedan atrapados a esta red, -
después de lo cual se desintegran y finalmente la-
fibrina se disuelve y es sustituida por tejido nue
vo (ver cuadro esquemético del mecanismo de la coa
gulacién dentro de!l inciso “factores de la coagula
cién sangufnea”).

Las plaquetas se forman a partir de peque--
flas porciones del citoplasma de los megacariocitos
que son células voluminosas que en el hombre se -
originan en la médula 6sea. Los organitos conteni-
dos en las plaquetas o sus precursores se forman -
mientras la plaqueta formaba parte del citoplasma-
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del megacariocito.

Las plaquetas circulan en un perfodo de cin
co a nueve dias en la sangre. Si el nimero de pla-
quetas es inadecuado por deficiencia, se produce -
una hemorragia. La deficiencia de plaquetas puede-
depender de una produccién insuficiente, o cuando-
éstas salen de la sangre con demasiada rapidez, -
probablemente captadas por células reticuloendote-
liales.

d) PLASMA SANGUINEOQ:

Es la parte |fquida que se obtiene de la --
sangre antes de su coagulacidbn, cuando se separan-
todos sus elementos morfolégicos, (eritrocitos, -
feucocitos y plaquetas). Esté constituido por sue-
ro y fibrindgeno. Su volumen normal es aproximada-
mente el 55% del volumen sangufneo total. El cons-
tituyente principal del plasma es el agua (alrede-
dor del 90%) en la que se encuentran numerosos - -
electrolitos, tales como cloro, bicarbonatss, io--
nes tosféricos y sulfiricos, sodio, potasio, cal--
cio y magnesio ademds de amiodcidos, glucosa, hor-
monas y vitaminas. Las proteinas estén presentes -
en cantidades que varfan de los 6.5 y los 8 gramos
y son también parte importante del plasma.

Las protefnas plasméticas se pueden clasifi
car en albGminas y globulinas; estas Gltimas segin
su comportamiento electroforético se dividen en --

ayr Ay 81, BZ’ y Gamma Globul ina.

El plasma sirve como vehfculo de los elemen
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tos nutritivos de los productos del metabolismo y-
de las hormonas; participa con sus electrolitos en
el equilibrio &cido-bésico y el equilibrio osméti-
co y oncético de los tejidos y en el mantenimiento
de la homeostasis en todo el organismo,

Parte de las globulinas plasm&ticas se iden
tifican con los anticuerpos y con las otras sustan
cias inmunitarias que participan en la defensa del
organismo; otras de éstas participan en el proceso
de la coagulacién de la sangre.

La constancia y el reciproco equilibrio de-
los componentes del plasma representan una condi--
cién biolégica fundamental; las variaciones de las
constantes plasmdticas tienen gran importancia pa-
togénica y diagnéstica.

El plasma se utiliza en transfusiones cuan-
do est§ alterada la funcién hemostética del orga--
nismo.

e) FACTORES DE COAGULACION:

Se conocen hasta la fecha doce importantes-
factores que son esenciales en el mecanismo de la-
coagulacibn, que son:

FACTOR |. Fibrinégeno
FACTOR il. Protrombina
FACTOR i1l. Tromboplastina

FACTOR IV. Calcio
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FACTOR V. Factor |4&bil
FACTOR VI. Desconocido
FACTOR Vili., Factor Estable
FACTOR VIil. Globulina antihemofflica

(AHG)

FACTOR IX. Componente Trombopléstico
de! Plasma (PTC)

FACTOR X. Factor de Stuart Prower

FACTOR Xi. Antecedente Trombopléastico -
del plasma (PTA)

FACTOR Xil. Factor Hageman

Los trastornos de la coagulacién sangufinea-
pueden implicar cualquiera de estos factores quimi
cos v el diagnéstico de éstos incluye la élabora--
cibn cuidadosa de una historia clinica, ademds de-

pruebas especificas para identificar los factores-
causales.

Hay signos y sintomas en el paciente dental,
tales como epistaxis frecuentes, gingivorragias de
etiologia desconocida o petequias en piel y mucosa
bucal, as{ como antecedentes hemorr&gicos post-ex-
tracciones, que nos hacen sospechar alteraciones -
sanguineas antes de tratarlo clinicamente.

La coagulacién de la sangre se |lleva a cabo
en tres etapas, a saber:

ETAPA |: (Formacién de Tromboplastina) que
requiere de los factores |V (calcio), VII -
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(AHG), tX (PTC), X (Stuart Prower), XI - -

(PTA) y X!l (Hageman). En esta etapa de la-
coagulacién los precursores de la trombo- -
plastina liberada de otros tejidos lesiona-
dos, por sus plaguetas (sangrado), en pre--
sencia de calcio, act@an como catalizadores
y dan lugar a Tromboplastina (Factor 111).

ETAPA 11: (Conversién de protrombina a - -
trombina) requiere tromboplastina y protrom
bina, ademés de los factores V (factor |§--
bil), VIl (Factor Estable) y Vi1 (AHG).

ETAPA I11: (Conversién del fibrinégeno a -
fibrina), la molécula de fibrinégeno se de-
sintegra en fibrina molecular por la accibn
enzimtica de la trombina. La fibrina se po
limeriza y forma una red filamentosa o coé-
gulo de fibrina. Después el codgulo se con-
trae y sufre lisis. El plasminéigeno se con-
vierte en plasmina, enzima proteolitica que
disuelve los cobgulos en vasos y tejidos,

En el siguiente cuadro se muestra esqueméti
camente el mecanismo de la coagulacién:



CALCIO~__ PROTROMB I NA.._ F1BRINOGENO

Ty, “"’""c.».-f . = &’
LESION == PLAQUETAS=== TROMBOP LASTINA womommess nPTROMBI NA-—2F | BR I NA

FACTORES .-~
ACCESOR | 0S

PRECURSORES Dﬁff““
TROMBOPLAST! NA

(ETAPA (ETAPA

(ETAPA

2



b)
c)

d)

CCAPITULO 111

HISTORIA CLINICA:

Semiologfa
Propedéutica
Semidética

Formato de la Historia

25

Clinica

vt e s e b e L



26

Con frecuencia en las enfermedades son los-
sintomas del paciente las primeras manifestaciones
perceptibles antes de que se presenten los signos-
fisicos; por esta razén una historia clinica cuida
dosamente elaborada y ordenada es una valiosa ayu-
da para obtener un diagnéstico adecuado.

La elaboracién de la historia clinica nos -
da una magnifica oportunidad para establecer comu-
nicacién con nuestro paciente y nos proporciona -
una imagen reciproca que influirg definitivamente-
en las relaciones futuras de los dos.

Existen varios factores que intervienen en-
el desarrollo de la relacién médico-paciente, real
zéndose por su importancia la capacidad del clini-
co para atender las quejas de su paciente, la pre-
sentacidn personal del mismo, la preocupacién sin-

cera y el interés que muestre en cada paciente co-
mo persona.

Obtener una historia clinica completa es -
tanto un arte como una ciencia. Primeramente se in
vestigan los sintomas que por su naturaleza son -
subjetivos, siendo necesario apegarse a un orden -
definido de preguntas, as{ como a una clasifica- -
cién de datos que nos !leven a obtener un diagnés-
tico objetivo.

Como la fuente de informacién en una histo-
ria clinica es el paciente y éstos varfan en su ca
pacidad para observar, interpretar y describir los
sfntomas de acuerdo a su educacién, inteligenciay
estado emocional, el Cirujano Dentista debe estar-
preparado para ser flexible durante su entrevista-
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con el paciente y ajustarse a sus exigencias indi-
viduales, por lo que no se debe limitar a una se--
rie de preguntas mecdnicas e impersonales.

a) SEMIOLOGIA:

Es la parte de la historia clinica en la -
que se describen e investigan los sintomas del pa-
ciente, asenténdolos por escrito lo mas fielmente-
posible y apegédndose a la propia interpretacién -
que les dé el enfermo.

Primeramente es necesario elaborar la ficha
de investigacién con los datos personales del suje
to vy su vida de relacién, tales como nombre, edad,
sexo, domicilio, raza, nacionalidad, estado civil,
ocupacibn, etc. El valor de estos datos no debe -
subestimarse, ya que muchas enfermedades son espec|
ficas de determinada edad, sexo o raza, por ejem--
plo.

Los datos de la historia puede proporcionar
los el mismo paciente o en caso de incapacidad de-
éste, se pueden solicitar de otras fuentes, tales-
como son Tamiliares, amigos o acompafiantes a la -
consulta, registrando también el nombre y direc- -
cién del médico que lo trata para consultarlo en
caso necesario.

El motivo de la consulta al Dentista debe
ser esbozado brevemente y de ser posible, como di-
Jimos antes, con las mismas palabras del paciente-
para poder interpretar sus sintomas de acuerdo a -
su punto de vista.
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Registrar en este caso un diagnéstico preci
so o terminologla vaga contribuye al poco entendi-
miento del motivo real de la consulta del pacien--
te.

Enfermedad actual: Este dato es una recopi
lacié6n de todas las circunstancias que rodean a la
presentacién vy evolucién de los sintomas del pa- -
ciente; se debe dejarlo hacer su relato como gus--
te, procurando que Illeve un orden cronolégico y re
calcando los sintomas mé&s, significativos y evitan
do interrupciones que puedan modificar e influir =
en este relato. En sintesis, en este paso podemos-
lograr datos pertinentes, tales como:

1) localizacién de la molestia

2} duracién y progreso

3) tipo de molestia

4) relacién e interferencia con la funcién

5) efecto del tratamiento anterior (si lo -
hubo)

Estos datos se precisan como sigue:

1) Localizacién: Como el dolor es el sinto
ma que con mayor frecuencia encontramos-
en la préactica odontolégica, debemos in-
sistir en que el paciente nos dé su loca
lizacién exacta, insistiendo en que nos-
indique si el dolor es radiado o locali-
zado.

2) Duracibn y progreso: Las circunstancias
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y ¢! momento de la presentacién de los -
sintomas es importante, asi como el sa--
ber qué tiempo ha transcurrido entre és-
to y la consulta y si en este |lapso han-
habido exacerbaciones o remisiones de -
los mismos.

3) Carécter de la Molestia: La descripcidn
de este dato con la mayor exactitud pue-
de proporcionar una valiosa pista hacia-
la etiologia de los sintomas, investigan
do también asociaciones con otros sinto-
mas simultaneos con el original,

4) Relaci6n e interferencia con la funcién:
La asociacién de los sintomas a las acti
vidades diarias normales del paciente, -
tales como la hora en que se presentan,-
el comer, la postura, el ejercicio o el-
suefio, son también parte importante a -
considerar para la conclusidén de nuestro
diagnbstico, asi como si éstos interfie-
ren en la realizacién normal de estas -
funciones.

5) Efecto de tratamientos anteriores: Su -
conocimiento, ya sea que hayan proporcio
nado alivio o no, nos ayuda en muchos as
pectos para dirigirnos con exactitud ha-
cia el tratamiento adecuado.

Historia de padecimientos anteriores:

Esta puede dividirse en cuatro &reas funda-
mentales que son: 1) alergias, 2) enfermedades, -
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3) medicamentos y 4) hospitalizaciones.

1) Alergias: Es importante anotar las reac
ciones alérgicas del! paciente respecto a drogas, -
pues es obvia su importancia. Hay que identificar-
con la mayor exactitud el tipo de reaccién que pre
senta y st es general o localizada.

2) Enfermedades: Aunque todas las personas
sufren enfermedades de algln tipo en el transcurso
de su vida, es importante anotar las que son signi
ficativas, ejemplo: fiebre reumtica, diabetes, --

cardiopatfas, etc., por las secuelas orgénicas que
de jan.

3) Medicamentos: Si el paciente los esté -
tomando, se debe investigar el tipo de ellos, ya -
que las drogas pueden estar directa o indirectamen
te relacionadas con las lesiones locales que exi--
gen diagnéstico o pueden reflejar alguna lesién -
oculta que pudiera alterar el plan de tratamiento-
propuesto. Se debe anotar el nombre genérico de la
droga, su dosificacién y via de administracidn.

4) Hospitalizacién: Una hospitalizacién an
terior también puede relacionarse con alguna afec~
cién o hecho que pudiera alterar el diagnéstico o~

tratamiento, por lo que hay que investigar la cau-
sa y evolucién de la misma.

Historia Social:

Esta refleja la influencia potencial del me
dio ambiente en el que se desenvuelve el paciente-
y nos revela sus posibles reacciones emotivas. Se-~
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investigan tres &4reas de importancia: 1) Ocupacidn
actual y pasadas, buscando la posible exposicién -
del paciente a riesgos profesionales. 2) H&bitos -
tales como tabaquismo, alcoholismo crénico y farma
codependencia. 3) Estado civil del paciente y su -
adaptacién al mismo.

Historia Familiar:

En ella se busca la predisposicién o exis~--
tencia de enfermedades que puedan ser transmitidas
genéticamente, directa o indirectamente. Afeccio~--
nes alérgicas, migrafa, trastornos hemorragicos, -
hipertensién arterial y algunas variedades de cén-
cer son enfermedades que poseen caracteristicas he
reditarias. También es conveniente investigar la -
existencia de enfermedades infectocontagiosas. Al-
elaborar la historia familiar, se determina prime-
ramente la edad y estado de salud de los familia--
res més cercanos (padre, madre, hermanos). Si hay-
familiares fallecidos se averigua la causa y edad-
en que murieron,

Revisién de Sistemas:

Implica la recopilacién e investigacidn mi-
nuciosa de los sintomas especificos relacionados -
con sistemas orgénicos individuales, procediendo -
con cuidado en la intencién y construccién de las-
preguntas, para adecuarias a la inteligencia y edu
cacién del paciente, de tal forma que las compren-
da claramente.
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b) PROPEDEUTICA:

Se considera como propedéutica al examen fi
sico del paciente, que complementa la historia ver
bal o anamnesis, utilizando para ello los métodos-
generales de exploracién clinica.

Al explorar al paciente debemos considerar-
para la valorizacién de resultados, primeramente -
el método que estamos usando y los datos que pode-
mos obtener con el mismo, tanto en estado normal -
como patolégico de la zona a explorar. Hay que - -
efectuar la exploracién en forma rigurosamente me-
tédica v considerar los datos obtenidos, basé&ndo--
nos Gnicamente en hechos plenamente comprobados y-
no en apreciaciones personales influenciadas o am-
biguas.

Dentro de los métodos generales de explora-
cién clinica, tenemos:

1. Inspeccién: es la exploracién clinica -
del paciente por medio de la vista; ésta puede ser
simple o directa o armada (por medio de instrumen-
tos tales como espejos, laringoscopios, fluorosco-
pios, etc.)

La inspeccibn simple o directa es la més co
minmente usada en clinica y debe hacerse bajo bue-
nas condiciones de iluminacién y comodidad, tanto-
para el paciente como para el clinico; en regiones
simétricas, la inspeccién debe hacerse comparati--
va, buscando alguna posible anomalfa unilateral.

La inspeccién nos proporciona datos tales -
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como: color, forma, volumen, situacibn y estado de
la superficie de la zona explorada.

2. Palpacién: es la exploracién del pacien
te por medio del tacto y puede hacerse manual o -~
instrumentalmente. Se |lama bimanual si se ejecuta
con ambas manos y tacto si se efect@la introducien-

do uno o varios dedos en cavidades naturales de! -
cuerpo,

Para ejecutar este tipo de exploracién debe
mos descubrir la regibén y procurar que el paciente
esté relajado y en posicién lo més natural posi- -
ble, procurando que nuestras manos estén a la tem-
peratura ambiente, ya que un cambio de temperatura
en ellas puede provocar espasmos o contracciones -
musculares que nos den datos errdneos para nuestro
diagnéstico. Hay que tener cuidado de ejecutar las
maniobras exploratorias con suavidad, evitando la-
brusquedad para no provocar dolor en las zonas hi-
persensibles,

Los resultados de este método de explora- -
cién son confirmativos de los obtenidos con la ins
pecciédn, confirmando los datos de forma, volumen,-
consistencia, estado de la superficie de la zona -
explorada y movimientos de la misma.

3. Percusién: consiste en golpear metédica
mente para obtener fenémenos aclsticos, producir -
movimientos o localizar puntos dolorosos, a la vez
que nos da idea de la eleasticidad de los tejidos-
percutidos.

La percusién se divide en directa o inmedia
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ta, e indirecta o mediata. La directa o inmediata-
se logra percutiendo directamente la regién explo-
rada. En ella los ruidos son poco intensos si los-
tejidos son blandos

La percusién indirecta o mediata se logra -~
interponiendo generalmente los dedos de la mano en
tre el instrumento usado para percutir, o la mano-
usada para el mismo efecto. '

Por medio de la percusién se obtienen fenb-
menos actisticos que nos dan datos bastante exactos
sobre el estado de los érganos, localizando zonas-
dolorosas, principalmente en huesos y dientes. Pa-
ra la interpretacién de éstos también es indispen-
sable conocer el sonido de la zona explorada en es
tado normal y patolégico.

4. Auscultacién: es la exploracién clinica
hecha por medio de ofdos y puede realizarse a dis-
tancia o por contacto directo con la regién a ex--
plorar.

La auscultacién a distancia es la percep- -
cién de ruidos anormales del paciente que pueden -
apreciarse a distancia sin necesidad de acercarse-
o ponerse en contacto con la zona afectada, por -

ejemplo, un chasquido articular.

La auscultacién indirecta o mediata puede -
hacerse por medio de oido o ayudada por el estetos

copio, por ejemplo, en crepitacién por fracturas -
compuestas conminuta.

5. Medicién: es el método de exploracién -
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que permite comparar una magnitud desconocida con-
otra conocida que nos sirve de unidad, Para elio -
es indispensable conocer la anatomfa y morfologfa-
de la zona por explorar. Este método de explora- -

cién es particularmente Gtil en 6rganos simétri- -
cos.

6. Puncién exploradora: consiste en la in-
troduccién de una aguja o trocar de aspiracién por
Jeringa a través de los tejidos de la zona explora
da, cuidando sean guardadas |as mayores condicio--
nes de asepsia por razones obvias y que el calibre
del instrumento empleado para funcionar sea lo su-
ficientemente amplio en su luz para permitir el pa
so de la sustancia aspirada sin que se obstruya.

Este método de exploracibén se usa para obte
ner datos complementarios, enviando el liquido ex-
trafdo al laboratorio, o como drenaje de alivio -
sintomdtico en caso de abscesos o extravasacién de
I fquidos, tales como Ifquido pleural o de ascitis.

7. Arponeamiento. Este método se usa para-
obtener muestras de tejido que serd enviado poste-
riormente al laboratorio para su examen. Para ello
se usa un instrumento en forma de anzuelo, que pe-
netra sin dificultad y que al retirarlo trae consi
go el tejido por explorar.

Exémenes de laboratorio y radiogréficos: és
tos son de gran ayuda diagnéstica para establecer-
el tipo de enfermedad, tratamiento y pronéstico -
del paciente, siempre y cuando se integran sus re-
sultados con los datos obtenidos en la historia -
clinica verbal y los métodos de exploracién aplica
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d) FORMATO DE HISTORIA CLINICA:

Nombre:

Originario:

Edad:

Residente:

Sexo:

Estado Civil:

Domicilio:

Fecha:

Ocupaciébn:

Médico que lo atiende:

Teléfono:

Teléfono:

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:

Padre:

Madre:

Hermanos:

Diabéticos:

Epilépticos:

Bociosos:

Psicéticos:

Neoplésicos:

Demenciales:

Fimicos:

Alérgicos:

Luéticos:

Hemorragiparos:

Cardiovasculares:

Otros:
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ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS:

" Peso al nacer:

Desayuno:

Talla:

Comida:

Cena:

Habitacién:

Tabaquismo:

Alcoho!lismo:

Farmacodependenci a:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

Sarampién:

Varicela:

Rubeol a:

Asma:

Tosferina:

Parotiditis:

Amigdalitis:

Disenterfa:

Hepatitis:

Fiebre Reumética:

Alergias:

Fracturas:

Cirugfas:

Poliomielitis:

Gesta: Para:

Transfusiones:

Hospitalizaciones:

Abortos:




Padecimiento actual:
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Aparato Digestivo:

Respiratorio:

Cardiovascular:

Muscoloesquelético:

Psicomotor:

Endocrino:




Renal:
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Genital:

Sexual:

Peso Actual:

T. A.:

Pulso:

Temperatura:

Reflejo Rotuliano:

Peso ldeal:

Estatura:

Respiraciones:

Reflejos Pupilares:

Inspeccién General:

Cabeza:

Térax:

Extremidades:

Cuello:

Abdomen:

Organos de los sentidos:

Diagnéstico Presuntivo:




Terapéutica empleada:
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Ex&menes de |aboratorio:

RX:

QOtros:

Diagnéstico Definitivo:

Tratamiento Propuesto:

Notas de Evolucién:
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CAPITULO 1V

Discrasias Sanguineas y sus Alteraciones -
Orales:

a)

b)

c)

d)

Signos y sintomas generales

Discrasias sangufneas por trastorno de
eritrocitos

Discrasias sangufneas por trastorno de
leucocitos

Trastorno de Plaquetas y otros Factores
de la Coagulacién.
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Discrasias Sanguineas y sus Alteraciones QOrales:

a) Signos y Sintomas Generales:

Palidez, enrojecimiento, petequias, plrpura
hemorrédgica, hiperplasia y ulceracién o necrosis -
de la mucosa bucal, son lesiones clinicas genera--
les que se observan con frecuencia en los trastor-
nos hematoldgicos. Estas lesiones no poseen por sf
mismas valor patognoménico, ya que se registran en
otras muchas entidades nosolégicas, pero si nos ha
cen sospechar de inmediato una alteracién hematolg
gica.

La palidez de la mucosa no suele resaltar a
primera vista durante la inspeccién bucal, pues se
manifiesta con mayor intensidad en la piel del res
to del cuerpo. Como causa frecuente de palidez en-
mucosa, de cardcter hematolégico, tenemos anemia -
ferropénica, anemia apléstica y leucemia. En caso-
de polictemia Vera o secundaria, hay enrojecimien~-
to de la piel y rubicundez intensa.

Se descubren hemorragias petequiales en ca-
so de disminucién del nlmero de plaguetas o en - -
trastornos de la integridad capilovascular. Las pe
tequias aparecen clinicamente como manchas punti--
formes representativas de extravasaciones sangufi--
neas diminutas, a partir de los capilares.

La pGrpura o equimosis representa una extra
vasacién sanguinea més grave en los espacios tisu-
lares y puede observarse en muchas de las enferme-
dades caracterizadas por la presencia de hemorra--
gias petequiales.
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El hematoma es casi siempre de origen trau-
mético y es en esencia una tumefaccién o masa com-
puesta de sangre extravasada.

Una hemorragia anormal en si nos puede indi
car un trastorno de plaquetas, una anomalia de l[a-
pared vascular, o un defecto del mecanismo de coa-
gulacién. El hematoma o la hemorragia excesiva post
~extraccién se observan en padecimientos tales co-
mo policitemia, escorbuteo, trombocitopenia, |euce-
mia aguda, anemia perniciosa, anemia apléstica, he

mofilia; asi como en hiperplasia de los tejidos -
gingivales. En general, el aumento de volumen de--
pende del infiltrado de células sangufneas, de una

respuesta anormal a la reparacién de la lesién o a
ambas cosas.

La diferenciacién de una gingivitis hiper--
pldstica simple, puede ser dificil y la incapaci--
dad de los tejidos para responder a los tratamien-
tos paradontales adecuados imponen la necesidad de
métodos de diagndstico adicionales. Otros tipos de
hiperplasia gingival, como la gingivitis por Dilan
tina (en enfermos epiléticos) y la fibromatosis -
gingival hereditaria, se diferencian més fécilmen-
te baséndose en la historia clinica y en la ausen-
cia de un componente inflamatorio importante.

La ulceracién y necrosis de los tejidos de-
la boca, especialmente en encfias, son signos comu-
nes de la agranulocitosis, anemia apl&stica, gingi
vitis leucémica y otros padecimientos hematolégi--
cos, que afectan en forma tipica las &reas inter~-
dentarias, encia libre, paladar, lengua y mucosas-
con procesos destructivos intensos.
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b) Discrasias Sanguineas por Trastorno de Eritro-
citos:

POLICITEMIA: En este padecimiento hay ele-
vacién persistente de los glébulos rojos circulan-
tes, secundariamente a la disminucién del oxfgeno-
en los mismos (secundaria) en individuos que viven
a grandes alturas o en forma primaria (Vera) como-
proliferacién neoplésica de glébulos rojos, anélo-
ga a la leucemia. Esta Gltima es mé&s frecuente en-
varones adultos. Su comienzo es gradual y dura de-
10 a 20 afos, pudiendo aparecer leucemia mieldgena
en su etapa terminal, como complicacién.

Su sintomatologfa se caracteriza clinicamen
te por el aspecto rubicundo y congestionado de |a-
piel y mucosas, acompafiados por vértigo y fatiga, -
defectos de la pared vascular y anomalfas en el me
canismo de la coagulacién.

El recuento de glébulos rojos se eleva has-
ta 10 millones o més por mm3. Casi siempre hay - -
trombocitopenia (disminucién del nGmero de plaque-
tas circulantes) con anomalfias en la morfologia -
plaquetaria.

Dentro de las manifestaciones bucales encon
tramos coloracién rojo pdrpura en encias, lengua y
mucosa bucal, enclas tumefactas que sangran espon-
taneamente sin tendencia a ulcerarse, hemorragias-

petequiales en mucosas, dolor y frecuentes focos -
de infeccibn.

El tratamiento bucal en estos pacientes de-
be ser conservador, manteniendo la cavidad bucal -
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en éptimas condiciones de higiene, sobre todo en =~
la fase aguda de la enfermedad. Estén contraindica
das las maniobras trauméticas, extracciones y ciru
glas en estos pacientes, porque desencadenarian -
graves hemorragias.

ANEMIAS: Hay varios tipos de anemia que -
producen fesiones bucales; el més frecuente es la-
causada por la ausencia de hierro, tipica del sexo
femenino, cuya etiologfa puede ser por embarazos y
partos fTrecuentes, deficiencias nutricionales, pér
dida sanguinea crénica (menstruacién y algunos ti-
pos de parasitosis), etc. Como sintomas generales-
se observan astenia, adinamia, pérdida de peso, -
somnolencia, mareos, acufenos, fosfTenos, ufas hen-
didas y frdgiles, entre otros. Es frecuente encon-
trar en la biometrfa hemética de estos pacientes -
importante disminucién de la hemoglobina. Los glé-
bulos rojos son pequefios y pélidos (microciticos e
hipocromicos).

Si este tipo de anemia se hace crénico es -
un paciente, ésto es signo tipico de tumoracidén ma

ligna o infestacién de pardsitos heméfagos, (amoe-
ba).

En las manifestaciones bucales vemos queili
tis angular, cicatrizacién lenta post-extracciones
o maniobras quirdrgicas, palidez acentuada en pala
dar blando y lengua. Cuando se sospecha este pade-
cimiento en un paciente dental, deber& solicitarse
una biometria hemdtica y determinacién de hierro -
sérico, antes de cualquier intervencién. Si la ci-
fra de hemoglobina o hierro es muy baja, deberé re
mitirse al médico para corregir esta anomalfa an--
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- tes de proceder a su tratamiento.

SINDROME DE PLUMER VINSON: Este tipo de -~
anemia fTerropénica, hipocrémica y microcitica, no-
tiene diferenciacién en cuanto al sexo y puede ser
muy grave, ya que en estos pacientes son comunes -
los carcinomas epidermoides bucales y farfngeos. -
Entre sus sintomas generales encontramos disfagia,
aclorhidria, agitacién, palidez, edema de extremi-
dades inferiores (tobillos) y disnea.

Entre sus manifestaciones bucales, que son-
muy significativas para la identificacién de este-
padecimiento, podemos encontrar lengua lisa y dolo
rosa, con atrofia de la cubierta superficial, esto
matitis angular, atrofia de mucosas; éstas se vuel
ven secas y sin elasticidad, tomando un aspecto -
lustroso. Muchos de estos pacientes son anodontos-
desde temprans edad y se quejan de boca dolorosa, -
hipersensible a las prétesis, reportando también -
espasmos en |a garganta que dificultan la deglu- -
cién. Si por medio de los an&lisis de laboratorio-
se confirma este padecimiento, el paciente debe -
ser referido al médico hemat6logo, vigilandolo a -
intervalos cortos por la posible aparicién de le--
siones cancerosas.

ANEMIA PERNICIOSA: Pertenece a la variedad
de las hipercrémicas macrociticas (glébulos rojos-
grandes muy pigmentados) y se observa principalmen
te en adultos de edad mediana. Es crénica y sus -~
etiologia es la ausencia de! factor intrinseco - -
(sustancia secretada por las células parietales -
del fondo del estémago, necesaria para la absor- -
cién en el ileon de la Vitamina 812 (factor extrin
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seco). El término anemia perniciosa solamente debe
aplicarse cuando la deficiencia de la vitamina 812
se produce por esta causa.

Su sintomatologia general es similar a la ~
de cualquiera deficiencia de Vitamina B de dife-
rente etiologfia. Se observan signos neurolégicos, -
tales como sensacién de hormigueo en manos y pies,
o pérdida de sensibifidad, falta de coordinacién y
debitidad muscular, asi como pérdida del sentido -
vibratorio, signos gastrointestinales tales como -
diarreas o al contrario estrefiimiento y molestias-
epigdsticas vagas.

Dentro de las manifestaciones bucales hay -
cambios atréficos en la lengua, tales como glosi--
tis y glosopirosis; hay rigidez y en casos graves-
se pierde el tono muscular de fa misma dificultan-
do la deglucién. Esta atonia es causada por la con
siderable pérdida de papilas linguales. La mucosa-
bucal en estos padecimientos no tolera’ la’irrita--
cién de las prétesis, por minimas que sean. En la-
unién del paladar duro con el blando se acentla -
una coloracidén amarillo-verduzca, presente también
en la piel del paciente, aunque en menor intensi--

dad.

Como tratamiento local urgente debe supri--
mirse toda causa de irritacién y mantener la cavi-
dad bucal en las mejores condiciones posibles de -
higiene, informando al paciente de la urgencia de-
visitar a su médico para que mejore sus condicio--

nes generales antes de someterlo a tratamientos -
trauméticos.
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ANEMIA APLASTICA: Es un tipo de anemia nor
mocitica, normocrémica (glébulos rojos de tamafio y
pigmentacién normal!) causada por la depresi6n de -
la actividad de la médula 6sea. Se advierte en - -
“ella, por lo tanto, una disminucién notable en el~-
nimero de todos los elementos formes de la sangre-
existiendo entonces anemia, leucopenia y tromboci-
topenia. Su etiologia es desconocida, aunque se -~
atribuye a intoxicaciones extrinsecas por sustan--
cias quimicas, tales como solventes de pinturas, -
derivados del Benzol como el Gesarol (germicida),-
Cloramfenicol, desinfectantes, aerosoles o exposi-
cién excesiva a los rayos X. Puede aparecer a cual
quier edad sin distincidén de sexo y su pronéstico-
es sombrio.

La sintomatologia es por lo general aste- -
nia, adinamia, palidez, vértigos, naGseas, hemorra
gitas esponténeas por orificios naturales del cuer-
po y hemorragias internas, petequias y equimosis -
en piel y mucosa, irritabilidad, articulaciones do
lorosas, etc.

Dentro de las manifestaciones bucales vemos
que las hemorragias orales en estos pacientes son-
alarmantes. Pueden ser localizadas o generalizadas
por toda la cavidad oral. Hay necrosis de tejidos-
blandos, asi como frecuentes abscesos, movilidad -
dentaria y diversos focos de infeccién. En este ca
so lo m&s adecuado en procedimiento por parte del-
odontb6logo es ponerse de inmediato en contacto con
el médico del paciente para que lo prepare adecua-
damente y proceder a la extraccién de las piezas -
dentarias y zonas necrosadas. Esto generalmente se
hace bajo anestesia general en una sola sesibén, -
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hospitalizando al paciente previas transfusiones -
sangufneas y plasmaticas. Por la gravedad del ca--
so, es fundamental que el odontélogo actle en es--
trecha comunicacidén con el médico hematélogo para-
acordar cualquier procedimiento, tanto terapéutico
como quirdrgico conjuntamente.

ANEMIA DREPANOCITICA: Es una forma heredi-
taria de anemia, dominante, no ligada al sexo, que
se observa solamente en individuos de raza negra.-
Esta anemia es de carécter falciforme y se distin-
gue porque los glébulos rojos adoptan forma de me-
dia luna; cuando se exponen a baja tensién de oxi-
geno los eritrocitos experimentan cierto grado de-
hemolisis por su fragilidad.

En la sintomatologfa vemos, ademés de males
tar general intenso, palidez, fatiga e ictericia;-
que los individuos con esta enfermedad muestran --
tendencia marcada a los trombos y presentan cam- -
bios radiogréficos caracteristicos, principalmente
el ensanchamiento del diploe en la tabla externa =~
de los huesos craneales (imagen de pelos en pun- -
ta). Se observa también reduccién en el nGmero de-
trabéculas de los maxilares y ensanchamiento del -
canal medular en los huesos largos, con adelgaza--
miento de la corteza, como resultado de la hiper--
plasia medular,

En las manifestaciones bucales encontramos-
ictericia y palidez en mucosas, las piezas denta--
les sufren erupcién tardia e hipoplasia de esmal--
te; en las rafces dentarias se ve una opacidad ma-
yor que la normal por la disminucién de trabecula-
do 6seo, principalmente en el hueso alveolar inter
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radicular.

En estos pacientes estén contraindicadas -
las maniobras quirirgicas, pues tienen mala cica-~
trizacibén. Debe eliminarse cualquier foco de infec
cién, ya que puede ocasionar una crisis aplastica-
que resultaria mortal. Se evita la anestesia gene-
ral, pues una leve hipoxia podria producir trombo-
sis cerebral o miocérdica. '

TALASEMIA (Anemia de Cooley o Mediterrénea-
Eritrobléastica):

Se observa principalmente en nifios de Ita--
lia, Grecia o la Cuenca del Mediterradneo. Es una -
enfermedad hereditaria y segin el tipo de heren- -
cia, puede manifestarse en forma grave, casi siem-
pre mortal (Talasemia Mayor), o leve, a menudo - -
asintomdtica (Talasemia Menor).

Dentro de su sintomatologfia general, el ni-
fio se ve palido y con signos generales de anemia y
en algunos casos con hepatosplenomegalia. Se obser
van huesos malares prominentes, depresién del puen
te nasal y el maxilar protuberante, lo que les da-
un aspecto mongoloide. A los rayos X se ve la cavi
dad medular de los huesos ensanchada, debido a la-
hiperactividad hematopoyética. Los maxilares mues-
tran algunas alteraciones trabeculares, pero los -
cambios m&s |lamativos son en el créneo con el en-
sanchamiento del diploe o imagen de "pelos en pun-
ta” al igual que en la anemia Drepanocitica. '

El laboratorio revela anemia hipocrémica mi
crocftica con células en "blanco de tiro” (forma--
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cién circular) y en forma de "imperdible” (Fforma--
cibén eliptica) con leucositosis asociada.

Manifestaciones bucales: por la protuberan-
cia maxilar se produce maloclusién y mordida abier
ta con grandes espacios interdentarios en el maxi-
far superior. La mucosa bucal es p&lida con tinte-
amarillento por ictericia crénica que se acentla -
en el paladar blando y piso de la boca.

Aunque cstos pacientes no presentan diate--
sis hemorrégica, es necesario que el odont6logo ac
tde conservadoramente, sobre todo en intervencio--
nes traumiticas, ya que hay mala cicatrizacién.

c) DISCRASIAS SANGUINEAS POR TRASTORMO DE LEUCOCI
TOS:

Antes de describir las enfermedades que - -~
afectan la cavidad oral por alteracién en la leuco
poyesis, veremos los cambios generales que estas -
discrasias ocastionan en los leucocitos, tanto de -
la serie granulocitica, como de la agranulocitica-

y que pueden dividirse en Leucocitosis y Leucope--
nia.

LEUCOCITOSIS: Es el aumento del nGmero to-
tal de leucocitos en la sangre, aunque hay leucoci
tosis de carécter fisioldgico, la mayorfa de las -
veces es consecuencia de algunas enfermedades in--
fecciosas y se puede distinguir su etiologia por--
que en estas Gltimas aumenta también el nlmero de-
neutréfilos circulantes.
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Para que un proceso infeccioso cause leuco-
“citosis, es preciso que el microorganismo patégeno
pertenezca a un tipo capaz de estimular el creci--
miento de leucocitos, que la infeccibén no sea side

rante y que la médula 6sea sea capaz de la leucopo
yesis. '

También encontramos leucocitosis en el cho-
que proteinico, reacciones inmunoldgicas, oclusién
intestinal y después de hemorragias graves.

Hay tipos especificos de leucocitosis, como
la leucocitosis neutréfila que se encuentra en ca-
si todas las infecciones agudas, después de hemo--
rragias intensas, en leucemia mielégena y en algu-.
nos tumores malignos de crecimiento répido.

En padecimientos alérgicos es tipica la eo-
sinofilia, también la encontramos en infestaciones
por paréasitos y en algunos trastornos endécrinos,~
(Enfermedad de Addison y Disfuncién Ovéarica) y por
efectos posteriores a radioterapia.

La linfocitosis la encontramos en leucemia-
linfocitica, mononeuclosis infecciosa, tosferina,-
después de irradiacién y en convalescencia de en--
fermedades infecciosas.

La monocitosis es comin en pacientes con en
docarditis bacteriana subaguda, enfermedad de Hodg
kin, paludismo y tuberculosis.

LEUCOPENIA: En algunos casos de infeciones,
tales como el sarampidén, parotiditis, fiebre tifoi
dea e influenza, disminuye el n(mero de leucocitos
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circulantes, También se encuentran disminuidos en-—
anemia perniciosa, anemia apléstica y leucemia - -
aleucémica.

Gran variedad de drogas, agentes téxicos y-
las radiaciones, deprimen la médula 6sea, dando -
origen a la leucopenia.

AGRANULOCITOSIS: Este padecimiento se ca--
racteriza por la disminucién manifiesta de los gra
nulocitos circulantes. Puede surgir secundariamen-
te a la respuesta alérgica para ciertas drogas, a-
la ingestién de productos quimicos téxicos o a in-
fecciones. Con menor frecuencia se observan casos-
primarios sin causa aparente. Se presenta preferen
temente en mujeres de més de 30 afios y es raro en-
contrarla en la raza negra.

Como sintomatologia importante de esta en--
fermedad, encontramos ulceracién y necrosis grave-
de mucosas, debido a la disminucién en el nGmero--
de neutréfilos. Hay dificultad para la curacién y-
cicatrizacién de lesiones, incluso minimas, que se
presentan con mucha frecuencia. Estas infecciones-
pueden presentarse también en la piel.

El paciente se queja de debilidad progresi-
va, fiebre, cefalea y malestar general, sintomas -
que en las mujeres suelen acentuarse inmediatamen-
te antes de la menstruaci6n o durante la misma.

Manifestaciones Bucales: son frecuentes
los abscesos y ulceraciones con aspecto tipico, -
sin reaccién inflamatoria periférica, asi como - -
grandes zonas de necrosis.
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Se puede mantener una buena higiene bucal -
con colutorios alcalinos y anestésicos tépicos pa-
ra disminuir el dolor de las lesiones, también se-
pueden administrar enjuagues bucales con solucio-~
nes antibi6ticas, tales como la Bacitracina y Neor
micina.

NEUTROPENIA CICLICA: Es una enfermedad ra-
ra, caracterizada por la cafda periédica y brusca-
de!l namero de neutréfilos circulantes (cada 21 - -
dfas aproximadamente). En estos pacientes se en- -
cuentra frecuentemente inflamacién intensa de en--
cifas y otros tejidos de la boca, que persiste has~
ta que se normaliza el recuento de neutrofilos. Co

mo el perfodo de neutropenia es corto, no se produ
cen necrosis.

La naturaleza recurrente de esta enfermedad
sugiere el diagnéstico que debe confirmarse con re
cuentos leucocitarios a intervalos durante el ci--
clo; generalmente los neotréfilos aumentan entre -
los 5 y 8 dias después de su descenso, pero nunca-
suben més arriba del 50% de su nGmero normal.

Manifestaciones bucales: Aunque el cuadro-
clfnico es confuso durante el perfodo de menos re-
sistencia, se puede presentar cualquier fenémeno -
inflamatorio dentro de la cavidad bucal, por lo -
que debe vigilarse periédicamente al paciente, con
servando tanto sus dientes, como el resto de los -

tejidos intraorales, en las mejores condiciones po
sibles.

LEUCEMIA:  Es una enfermedad neoplésica, ca
racterizada por una proliferacién extensa y anor--
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mal de los leucocitos y sus precursores en todo el
organismo, particulamente en médula ésea, bazo y -
ganglios linféticos.

Hay diversos tipos de leucemia que se regis
tran segln la forma predominante de célula anormal
y se dividen en agudas, de unas cuantas semanas de
duracién, y en crénicas compatibles con la vida a-
veces por varios aflos, pero el pronéstico de estos
dos tipos de leucemia siempre es fatal.

En la mayorfa de las leucemias hay leucoci-
tosis y la llamada leucemia aleucémica o subleucé-
mica es la excepcibn, ya que en ella no encontra--
mos leucocitosis y corresponde més a las agudas -
gque a las crénicas.

Las leucemias agudas se presentan con mayor
frecuencia antes de los 25 afios de edad, sin dis--

tincibén de sexo y especialmente en nifios menores -
de 5 afos.

De las leucemias crénicas la Mielocitica -
Crénica se presenta con més frecuencia entre los -
25 y 45 afios, y la Linfocitica Crénica después de-
los 45 6 50 aRos.

En las agudas hay predominio de sexo; es -
m&s frecuente en hombres y la Linfocitica Crénica-
se ve en proporcidn de 3 hombres por cada mujer,

Las Leucemias agudas se inician en sus sin-
tomas clasicos bruscamente con anemia, répidas in-
filtraciones |eucémicas, crecimiento ganglionar, -
hemorragias, petequias, equimosis, faringitis, fie
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bre, cefalalgia, trastornos neurolégicos, dolores-
de tipo reumético, malestar general y postracién:-
hay tos y disnea por crecimiento del Timo.

Los sintomas clinicos de las crénicas se -
instalan lentamente. A veces se notan hasta que la
enfermedad ya tiene uno o dos afios de establecida-
y generalmente son: anemia, debilidad, palidez, -
palpitaciones, disnea, sensacién de tener un tumor
o peso en e! cuadrante superior derecho del abdo--
men (por hepatomegalia y esplenomegalia); a veces-
caquexia o datos secundarios a alteraciones del me
tabolismo basal, que aumenta a medida que avanza -
la enfermedad, tales como enflaquecimiento, excita
bilidad, debilidad, temblor digital y trill. Suele
haber fiebre moderada.

Las manifestaciones bucales son iguales en-
las leucemias agudas y en las crénicas; tales como
Glceras e hipertrofia de encias, frecuentemente -
precoces, ganglios linfdticos de la cadena cervi--
cal anterior y posterior aumentados de volumen; -
con frecuencia el tejido hipertréfico de las en- -
cifas alcanza la superficie oclusal e incisal de -
las piezas dentarias. Hay hemorragias submucosas y
licuaci6n de la pulpa que puede afectar a dientes-
sin caries con intenso dolor, sin causa aparente.-
También hay aflojamiento y movilidad dentaria, ade
més de grandes infiltraciones de células leucémi--
cas en lengua, mejillas y &ngulos de la boca.

Conviene mantener la cavidad oral en las me
jores condiciones de higiene posibles, aliviando -

el dolor y reduciendo la irritacib6n de las zonas -
necrbéticas.
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Estén contraindicadas las biopsias, raspa--
dos, extracciones y ciruglfas por las complicacio-~
nes hemorrdgicas. En caso de dolor agudo por absce
sos o pulpitis, se debe drenar ampliamente. Es con
veniente por la gravedad de este padecimiento que-
el Odontélogo trate a su paciente en estrecho - -
acuerdo con el médico que lo atiende.

* En general las leucemias se pueden agupar
como sigue:

™Y

Monocitica

Leucemias agudas J Aleucémica

| Mielbgena
Y
{
1

Linfocitica
Leucemias crénicas}
IMielocftica

Mononucleosis infecciosa o Fiebre Ganglionar:

Es una enfermedad que ataca generalmente a-
individuos jévenes, su etiologia se relaciona con-
el virus de Ebstein Barr, (VEB o virus EB), pues -
se ha encontrado que en un alto porcentaje de es--
tos enfermos existen anticuerpos contra este vi- -
rus. Suele presentarse este padecimiento entre los
15 yv los 30 afios de edad.

Sus sintomas se caracterizan por aparicién-
brusca de dolor en garganta, fiebre, debilidad y -
cansancio exagerado, A la exploracién fisica se en
cuentran amigdalas edematosas con exudado caseoso-
en sus criptas; los ganglios de las cadenas cervi-
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cales anterior y posterior asfi como los submaxila-
res son dolorosos e hipertrofiados. En muchos pa--
cientes se encuentra esplenomegalia asociada a sin
tomas digestivos tales como ndusea, vémito y dia--
rrea.

Aunque son raras las complicaciones en este
padecimiento, si se presentan son graves y a veces
mortales. Dentro de éstas se incluyen trastornos
neurolégicos (parélisis transitoria), rotura del
bazo, hepatitis mononuclear, anemia hemolitica y
trombocitopenia.

Los estudios de laboratorio nos muestran -
linfocitosis tipica con pseudépodos en el contorno
celular y anticuerpos heterdfilos. Estas anomalfas
son tipicas de este padecimiento y persisten aln -

después de haber desaparecido todos los sintomas -
de! mismo.

Son raras las manifestaciones bucales pero-
cuando se presentan semejan una estomatitis de ti-
po aftosa o gingivitis fusoespirilar con petequias
en la bdéveda palatina.

El tratamiento para las lesiones bucales es
bésicamente sintomdtico, se emplean anestésicos té
picos para aliviar el dolor de las Glceras y se re
comiendan al paciente enjuagues con agua oxigena--
da, que ayudan a combatir la gingivitis por espiro
quetas.

Es muy importante mantener |a méxima asep--
sia con el instrumental dental, ya que esta enfer-
medad es fécilmente transmisible y el Cirujano Den
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tista debe trabajar de preferencia con guantes y -
cubreboca, como en todos los casos de enfermedades
infectocontagiosas, ya que frecuentemente saltan -
hasta su cara gotas de saliva del enfermo.

d) TRASTORNOS DE PLAQUETAS Y OTROS FACTORES DE LA
COAGULACION

Todas las alteraciones plaquetarias y de -
- factores de la coagulacién producen las mismas al-
teraciones bucales, como son petequias, equimosis-
y en casos graves hemorragias francas y necrosis,

- Podemos clasificar las enfermedades plaque-
tarias como sigue:

1. Trombocitopenias: Disminucién del nime-
ro de plaquetas circulantes.

2. Trombocitosis: Aumento del ndmero de -
plaquetas circulantes.

3. Trombastenia: Namero normal de plaque--
tas, pero que no funcionan normalmente.

PURPURA TROMBOCITOPENICA:

Se acompafia de una reduccién importante del
ndmero de plaquetas circulantes. Esta puede ser -
idiop4dtica, que también se conoce como hemorrégica
o enfermedad de Werlhoff, o sintomitica, como re--
sultado secundario a los efectos en el organismo -~
de diversos agentes quimicos, fisicos, vegetales y
animales. Otras veces es causada a partir de infec
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ciones o como cuadro sintomtico de diversas enti-
dades hematoldgicas. '

Se presenta frecuentemente en nifios y adul-~
tos jévenes y con menor frecuencia en personas ma-
yores de 40 afios; preferentemente en mujeres y es-
rara en la raza negra.

La PGrpura Trombocitopénica |diopética ~ -~
(PT1) puede deberse a dos mecanismos: por disminu-
ci6bn en la plaquetopoyesis o por destruccién acele

rada de las plaquetas circulantes que parece tener
una base autoinmune.

En la Parpura Trombocitopénica secundaria -
(PTS) actuan los mismos mecanismos, pero su etiolo

gia es extrinseca. Es m&s com(n en adultos y puede
ser caudada por:

1. FARMACOS: Supresores de la médula, co-

mo los usados en las enfermedades neo--
plasicas.

BarbitGricos y analgésicos (Fenilbu
tazona y Salicilatos)

Antimicrobianos (sulfonamidas)

Antihistaminicos (Clorhidrato de Di
fenhidramina)

Tranquilizantes (Meprobamatos) que-
pueden actuar negativamente como -
efecto colateral, a consecuencia de
la idiosincracia del individuo.
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2. ENFERMEDADES:

Infecciosas (por virus y bacterias-
metabdlicas, tales como la uremia y
anemia megalobléstica) .

Neoplésicas: Carcinoma, Leucemias, -
Linfoma y sarcoma.

Sustituciédn o destruccién de la mé-
dula ésea, por causas no neoplési--
cas, como fibrosis e irradiacién.

, Se pueden detener las hemorragias gingiva--
les en este padecimiento con aplicaciones locales-
de hemostéticos no céusticos, como espuma de fibri
na, Gelfoam o celulosa absorbible con trombina. A-
veces, cuando el sangrado no es muy extenso, se -
usan colutorios con peréxido de hidrégeno al - - -
1.5/100 cc de agua. En ocasiones todas estas medi
das locales fracasan por lo que no se deben reali
zar maniobras odontolégicas en la fTase aguda y hay
que prescribir alimentacién blanda para evitar - -
traumatismos de encia.

El tratamiento general suele ser a base de-
corticosteroides, esplenectomia y transfusiones de
plaquetas.

TROMBOC I TOSIS

Es un padecimiento raro, en el cual las pla
quetas suelen aumentar hasta 1,000,000 x mm3. A pe
sar de ello se observa en todo el cuerpo petequias
mucocuténeas, equimosis y sangrado, asf como lesio
nes de tipo trombético.
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La trombocitosis puede ser el primer signo-
de una leucemia, pudiendo pasar pasar varios afios-
antes de que se presenten las anomalfas de los glé
bulos blancos. Como tratamiento general se usa el-
fésforo radiactivo o algin agente aquilatanté para
la supresién de la médula ésea. -

los tratamientos odontolégicos deben ser -
conservadores. Si hay gingivitis o alguna otra pa-
rodontopatia que ocasione sangrado local, se deben
escarificar cuidadosamente los dientes por cuadran
tes, empleando grandes cantidades de peréxido de -
hidrégeno o de hemost&ticos locales para inhibir -
la hemorragia. Si fuera absolutamente necesaria ql
guna extraccién, debe usarse Gelfoam o celulosa -
con trombina.

TROMBASTENIA IDIOPATICA:

Es una enfermedad hereditaria con sangrado-
cifclico y retraccién de codgulo defectuosa. Es co-
min que la trombastenia esté acompafiada por trombo
patfa concomitante. Como se produce sangrado capi-
lar dentro de la cavidad oral, son Gtiles los he--
mostéticos locales, procurando que las maniobras -
dentro de ellia sean lo menos trauméticas.

Dentro del tratamiento general estédn las -
transfusiones de plasma rico en plaquetas. En caso
de cirugias o tratamientos odontolébgicos traumati-
zantes, debe hospitalizarse al paciente y preparar
lo adecuadamente junto con el médico hematélogo, -
antes de intervenirlo.
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TROMBASTENIA ADQUIRIDA:

En esta enfermedad los defectos de la fun--
cién plaquetaria son causados por algunas enferme-
dades generales, tales como la uremia, lupus erite
matoso generalizado; enfermedades de la colégena y
el mieloma maltiple.

Como sintomas se manifiestan sangrados ci--
clicos esponténeos, retracciédn defectuosa del co&-
gulo y transformacién insuficiente de la protrombi
na.

El sangrado gingival suele ser alarmante y-
el Cirujano Dentista debe limitar sus intervencio-
nes a casos absolutamente necesarios. Cuando el es
tado bucal agrava el sangrado, hay que hacer un cy
retaje conservador y aunque esto aumenta la hemo--
rragia durante la maniobra, es posible detenerla y
evitar asi que el paciente siga sangrando durante-
semanas a causa de su parodontopatfa.

El pronéstico para la vida dei paciente es-
sombrio y en general su tratamiento debe estar en-
caminado a mejorar sus condiciones de vida.




CAPITULO VvV
EXAMENES DE LA BORATORIO

PARA CONTROL HEMATICO.
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En los grandes laboratorios de patologfa -
clinica, disponen de una amplia serie de estudios-
hematolbgicos, que es de fundamental importancia -
que el Cirujano Dentista conozca, eligiendo de en-~
tre ellos los que le sean de mayor utilidad, segln
el caso a investigar, y que pueden proporcionarle-
una valiosa ayuda que lo gufa al diagnéstico y tra
tamiento correcto de sus pacientes. Para esto es -
necesario conocer los Ifmites normales de los valo
res de las pruebas utilizadas con més frecuencia y
saber interpretar los resultados anormales.

Como pueden variar los valores de las prue-
bas, segin la metodologia usada para hacerlas, es-
necesario que el clinico esté al tanto de los méto
dos de andlisis y de sus cifras de informacién. Es
tos informes pueden tenerlos por escrito en su con
sultorio para consultarlos en caso necesario.

Los ex&menes hematolbgicos incluyen valora-
cién de los elementos formes de la sangre (eritro-
citos, leucocitos y plaquetas), del suero sangui--
neo y sus componentes; por ejemplo, proteinas séri

cas, glucosa en el suero y yodo ligado a las pro--
tefnas.

Aunque algunas pruebas sanguineas pueden -
practicarse en el consultorio, por requérir equipo
y experiencia minimos, la mayoria deben efectuarse
necesariamente en un laboratorio para garantizar -
su exactitud,

Algunos anélisis requieren muestras de va--
rios centimetros de sangre y otros se ejecutan con
cantidades minimas; algunos requieren de punciones,
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como los estudios de médula 6sea.

Como ocurre con casi todos los métodos espe
ciales de examen, los resultados de una prueba ais
lada poseen escasa significacién y deben relacio--
narse, para ser Gtiles, con los datos clinicos y -
radiogrificos.

Algunas de las pruebas sanguineas se hacen-
invariablemente a todos los enfermos hospitaliza--
dos: "hemograma sistemdtico” o recuento de sangre-
completa (CBC), que suele incluir hematocrito o re
cuento total de eritrocitos, recuento total dife--
rencial de glébulos blancos, determinacién de hemo
globina y frotis para morfologfla.

En el examen de eritrocitos se incluyen de-
terminacién del nGmero, tamafio y forma, asi como -
calidad de las células.

Los frotis son Gtiles para investigar tama-

fio, forma, madurez y propiedades tintoriales de -
los eritrocitos.

A continuacién se describen algunos de es--
tos cambios morfolégicos y de tincibn para su valo
racién clinica:

1. Anisocitosis: tamafio anormal de eritro-
citos que indica maduraciébn defectuosa y se obser-
va en anemias ferropénicas (microcfticas hipocrémi
cas) y perniciosa (Macrocitica hipercrémica).

2. Poiquilocitosis: Forma anormal de eri--
trocitos, frecuente en casi todas las anemias y en



especial en la perniciosa.

3. Policromatofilia: Pu
tincién azulada de ciertas porc
cas, que indican presencia de g
nes en la sangre periférica. Se
bios junto con reticulocitos ci
rojos nucleados) en diversas di

4. Cuerpos de Howell-Jo
res de Cabot: Son fragmentos re
de los eritrocitos y se ven en
y después de esplenectomia.

5. Células Falciformes:
ma de hoz o de media luna, tipi
células falciformes y de la ane
Debido a la presencia de la hem
se puede obtener caricter de cé
en preparaciones especiales, us
tensién. La hemoglobina anormal
puede mostrarse por métodos ele

6. Células blanco: Pequ
rial basé6filo que recuerda un b
se identifica a veces con la an
Talasemia, anemia de células g
‘anemias hipocrdmicas.

El recuento total de eri
ciona el ndmero de eritrocitos
ria segin la edad y sexo del in
bre adulto es mé&s o menos de 4
mm
to o volumen de glébulos rojos

y algo menor en la mujer adulta.
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'teado baséfilo o -
iones eritrociti- -
I6bulos rojos j6ve-
observan estos cam
~culantes (gl ébulos
scrasias sanguineas.

fly y Cuerpos Anula
siduales del nlcleo
la anemia esplénica

Eritrocitos en for
cos del caracter de
nia drepanocitica.-
oglobina anormal, -
lulas falciformes -
ando oxfgeno a baja
o hemoglobina S
ctroforéticos.

efia mancha de mate~-
lanco de tiro, que-
emia mediterrénea o
lciformes y algunas

trocitos nos propor
circulantes que va-
dividuo. En el hom-
a 5 millones por
El hematocri-
aglomerados en una-
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muestra, nos da el porcentaje de los mismos en el-
volumen sanguineo total. Los valores de hematocri-
to en el hombre adulto son de 41% a 50% y en la my
jer adulta de 38% a 46%. Los valores normales de -
hemoglobina varfan de 12 a 16 gramos por ciento en
la mujer normal y de 14 a 18 en el hombre normal.

El nGmero normal de leucocitos varfa consi~
derablemente, seglGn la edad, sexo y estado fisiol§
gico del paciente. En nifios son m&s elevados que -
en adultos. En pacientes adultos la fluctuacién -
normal es entre 5 a 10,000 por mm3. Los leucocitos
circulantes aumentan durante la actividad muscular
intensa, después de las comidas, por exposicién a-
temperaturas extremas, administracién de adrenali-
na y durante el embarazo y trabajo de parto.

El recuento total de leucocitos puede expre
sarse ya como nimero relativo de cada tipo de glé-
bulos blancos, o como nimero absoluto por volumen-
de sangre para cada tipo. lLas variaciones en el nd
mero relativo de leucocitos circulantes revelan la
respucsta metab6lica general a la infeccibn y a -
otros procesos morbosos y nos puede proporcionar -
pistas importantes respecto a la capacidad de de--
fensa del organismo.

Aunque varfan seglGn los laboratorios en pro
porciones pequefias, los valores normales del re---

cuento diferencial de leucocitos son los siguien--
tes:
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’ Porcentaje
Neutréfilos en banda 2 ab

Neutréfilos segmentados 50 a 70
Linfocitos 20 a 40
Monocitos 2 a8
Eosinéfilos 1 a3
Baséfilos 0 al

El calcio sérico se encuentra en el suero -
sanguineo ligado a las protefnas en forma difusi--
~ ble y podemos encontrar las siguientes situaciones
clinicas reportadas por el laboratorio que nos in-

dican trastorno en sus valores normales que son de
9 a 11 mg. por 100 ml.:

Hipercalcemia, aumento del valor normal del
calcio sérico que puede corresponder a las siguien
tes enfermedades:

Hiperparatiroidismo primario

Hiperparatiroidismo secundario

Tumores 6seos malignos, primarios y secunda
rios

Intoxicacién por Vitamina "D”
Sindrome leche-alcalinos
Inmovilizacién

Policitemia Vera

Sarcoidosis
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Hipercalcemia idiopéatica

La hipocalcemia o disminucién de calcio sé-~
rico la encontamos en:

Hipoporatiroidismo Secundario (a cirugfa o-
irradiacién)

Hipoparatiroidismo l|diop4tico
Raquitismo
Raquitismo Renal (Osteomalacia)

Esteatorrea (enfermedad celiaca)

Cuando hay alteraciones en el calcio sérico,
también se altera el fésforo sérico conjuntamente.

Antes de describir los modelos de las prue-
bas hematolégicas que se realizan en los laborato-
rios clinicos, veremos algunas pruebas sencillas -
para identificar defectos en la coagulacién sangui
nea, que pueden real izarse en el consultorio (prug
bas de gabinete) y que son de gran valor para con-
firmar o descartar alguna anomalia en la coagula--
cidén de nuestro paciente, comparando sus resulta--
dos con los datos clinicos obtenidos del mismo.

Prueba del Torniquete: se emplea como méto-
do selectivo para determinar en forma sencilla la-
integridad vascular, cuyos resultados se confirma-
r&n después con las pruebas efectuadas en el labo-
ratorio. Para esta prueba se necesita un manguito-
de esfingnomanémetro que se pone alrededor del bra
zo del paciente y se infla hasta el punto donde se
encuentra la presién media entre la sitélicay la-



71

diastélica, manteniéndolo asi durante cinco minu-=-
tos. Después se retira el manguito y se esperan -
otros cinco minutos y se cuentan las petequias que
aparecen en el lugar donde se flexiona el brazo. -
Si hay més o menos 10 petequias, el resultado se -
considera normal, pero si es mayor, nos indica que
hay una fragilidad capilar defectuosa, ademds de -
una alteracién en la funcién plaquetaria.

Tiempo de sangrado: ésta es otra de las -
pruebas que se pueden realizar en el consultorio -
por ser sencilla, Consiste en puncionar la yema de

un dedo de la mano o el |ébulo de la oreja con una
lanceta especial, secando la herida a intervalos -
de 10 segundos con papel filtro estéril, hasta que
cese la hemorragfa, lo que en condiciones normales
requiere de 2 a 6 minutos. Esta prueba nos propor-
ciona también en cierta medida el estado de la in-
tegridad vascular y de la capacidad de las plaque-
tas para taponar los capilares seccionados. Por -
otra parte también guarda relacidén con los valores
de protrombina sanguinea.

Cuando la integridad vascular est& altera--
da, es signo de algunas enfermedades, tales como -
pGrpura no trombocitopénica, enfermedades infeccio
sas graves, sensibilidad a drogas y carencia de vi
tamina "C”.

Retraccién del Codgulo: esta prueba nos da
una buena idea de la actividad de las plaquetas. -
Se coloca sangre en un tubo de ensayo, la cual se-
coagularé con la retraccién subsecuente a partir -
del suero. Al cabo de una o dos horas, la retrac--
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cién es completa a las 24 horas y sus valores nor-
males son de 10 a 25 mm. Los defectos de la retrac
.cibén del colgulo nos indican disminucién en el nG-
mero de plaquetas, o insuficiencia de las mismas -
para desintegrar y |iberar tromboplastina.

Enseguida veremos los modelos de las princi
pales pruebas para diagnéstico hematoldgico que se
tienen que realizar necesariamente en el laborato-
rio, por ser mis especificas y requerir metodolo--
gfa complicada.




I NFORME HEMATOLOGICO

NOMBRE DEL PACIENTC:

CMEDICO QUE ORDENO EL INFORME:

METODO

Glébules Rojos
Hemogiobina

Giébulos Blancos
Tiempo de Sangradoe
Tiempo de Coagulacibn
Plaquetas

Reticulocitos

HORMAL

4 a 6 millones

12 a 16 gramos
5,000 a 10,000

2 a 3 minutos

3 a 8 minutos
250,000 a 400,000
1.5 a 2 por 100

METODO

Segmentados
En banda‘
Juveniles
Mielocitos
Eosinéfilos
Baséfilos

Linfocitos

NORMAL

50 a 70 por 100
2 a 6 por 100

0 alpor 100

0 por 100

1 a 3 por 100

0 alpor 100
20 a 40 por 100

Velocidad de Sedimentacién 10 a 25 mm. Linfoblastos 0 por 100

Hematocrito 37 a 50 por 100 Monocitos 2 a 8 por 100

Tipo Sangufineo Monoblastos 0 por 100 '
“ Rh

TECNICO: DIRECTOR DEL LABORATORIO:

FECHA DE EFECTUADO:

FECHA DE RECEPCION:

€L




QUIMICA SANGUINEA

NOMBRE DEL PAC!ENTE:

MEDICO QUE ORDENA EL ESTUDIO:

METODO:

Protefnas Totales

AlbGmina

Globulina

Fibrindgeno

Proporcién AlbGmina Glo-
bulina

Bilirrubina Total

Vandenhergh Directa

Vandenbergh Indirecta

Colesterol

Esteres

Fosfatasa Alcalina

Acido Fosférico

Protombina

Indice {ctérico

Bromosul faleina

Timol .
floculacién de Cefalina
Floculacién de Cefalina
Fésforo Adultos

Fésforo Nifios

NORMAL :

6.8 a 8.0 g. por 100
3.5 a 5.5 g. por 100
1.3 a 3.3 g. por 100
0.2 a 0.6 g. por 100
1.5 2.5 a 1

0.2 a 1.0 mg. por 100
0.0 a 0.2 mg. por 100
0.2 a 0.8 mg., por 100
150 a 250 mg. por 100
70 a 80 por 100

2.2 a 8.6 unidades RGS
0.0 a 2.0 unidades RGS
90 ‘a 100 por 100

4 a 6 unidades

0 a 6 por 100
2 a 4 unidades

24 hrs. - Negativa
28 hrs, ~ Mas 1

3, 465

5[ 6'5

METODO:

Glucosa

Amilasa

Lipasa

Acido lUrico
Nitrégeno no Protef-

nico
Nitr6genoc de la lUrea
sangufnea

Calcio

Yodo unido a la Protefna
Reserva Alcalina
Creatinina

Transaminasa

Sodiao

Potasio
Bicarbonato
Globulina Gamma
Cloruros

Fenoisulfonftaleina 1 hr.

NORMAL :

80 a 120 mg. por 100
80 a 150 unidades
0.2 a 1.5 unidades
2, a 5.6 mg por 100

25 a 40 mg por 100

8 a 18 mg. por 100
9 a 11 mg, por 100
4 a 8 ug.
55 a'75 vol. por 100
1.0 a 2.0 mg por 100
4 a 40 unidades SGOT
5 a 35 unid. SGPT
135 a 150 meg/!
4.0 a 5.5 meg/|
55 a 65 mg por 100
0.5 a 0.7 mg. p/100
570 a 620 mg. p/100
40 a 50 por 100

Fenolsulfonftaleina 2 hrs. 30 a 40 por 100

retardo

Técnico:

Fecha de Obtencién de la Muestra:

Director del

Fecha de Recepcién:

Laboratorio:

Ve



DIATESIS HEMORRAGICA

NOMBRE DEL PACIENTE:
MEDICO QUE ORDENA EL ESTUDIO:

Recuento de Tiempo de Prueba del Tiempo de Tiempo de Tiempo ’de

Plaquetas Sangrado  Torniquete Coagula-- retraccién Protrom--

cién del coé-- bina

gulo
Hemofilia Normal N -— * N N
Deficiencia de PTC N N - (s N N
Peficiencia de PTA N N - N~ N
Seudohemofilia N T + N N N
Af’ibronogenemia e f

Hipofibrinogenemia N N - 7ol

Parpura Trombocitopénica * T N T N
Pdrpura Trombocitopética N 1 N Ly N
Deficiencia de Vit., "C” N N N N N
Deficiencia de Vit. “X” N N - A N ?

- Telangiectasia Hemorrégica . :
_ Hereditaria N _ N N , N N

Y



BALANCE DE ELECTROLITOS

NOMBRE DEL PACIENTE:
MEDITO QUE ORDENOQ EL ESTUDIO:

ELECTROLITOS NORMALES

ELECTROLITOS DEL PACIENTE

Total

6,948 mg. por 100 155 meqg/1

Total

Cationes mg por 100 meq/1 Cationes mg por 100 meq/1
Sodio 315 a 350 135 a 150 Sodio
Potasio 16 a 22 4.0 a 5.5 Potasio
Calcio 9 a 12 " 4.5 a5.8 Calcio
Magnesio 1.6 a 2.9 1.4 a 2.4 Magnesio
Total 358 mg. por 100 155 weq/1l Total
Aniones mg. por 100 meq/ 1 Aniones
Bicarbonato 35 a 65 25 a 29 Bicarbonato

~ Cloruros 570 a 620 98 a 106 Cloruros
Fosfatos 3.0 a 4.5 1.7 a 2.6 Fosfatos
Sulfatos 2.0 a 3.0 .2 a 1.3 Suffatos
Acido Orgénico 14 a 28 4 a8 Acido Orgénico
Proteinato 6 a 8000 14.6 a 19.4 Proteinato

9L
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CAPITULO VI

Manejo Odontolégico del Paciente con
Discracia Sangufnea.

a) Actitud del Cirujano Dentista si:
1. El paciente conoce su enfermedad

2. Bl paciente desconoce su enfermedad

b) Farmacoterapia y medidas preventivas

c) Pre, trans y postoperatorio en el pa--
ciente con alteraciones Heméticas.
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a) ACTITUD DEL CIRUJANO DENTISTA SI EL PACIENTE -
CONOCE SU ENFERMEDAD.

Cuando a nuestra consulta |lega un paciente
con un padecimiento hemético ya en tratamiento, es
de vital importancia que el Cirujano Dentista co--
nozca el estado actual del mismo, siendo para ello
indispensable que se ponga en contacto con el médi
co que lo atiende y solicitar asimismo el resulta-
do de los Glitimos an&lisis de laboratorio que se -
le hayan practicado. En caso de no haberse analiza
do recientemente, deben ordenarse los anélisis an-
tes de proceder a efectuar cualquier tratamiento -
que signifique un riesgo potencial para el pacien-
te.

El individuo que padece una discrasia san--
guinea y conoce la gravedad de su padecimiento, es
una persona cmocionalmente inestable por causas f§
cilmente comprensibles como son el temor ante la =
evolucidén y el desenlace en muchos casos fatal de-
su enfermedad, la incomodidad y el dolor de los -
tratamientos a que se somete, asi como las limita~-
ciones y sintomas de la misma, por lo que el Odon-
télogo debe proceder con la méxima cautela y cali-
dad humana ante é!, evitando en todo lo posible -
agravar su angustia con traumatismos innecesarios-
pero teniendo cuidado de no mostrar compasién al -
paciente, ya que esto también lo alteraria psicolé
gicamente.

La mejor actitud en este caso es la de ser-
veraz e imparcial, informédndole siempre acerca de-
lo que se le piensa hacer; dialogar con el enfermo
y plantearle las posibilidades tanto de éxito como
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de fracaso en su tratamiento dental. Con ello lo-~
graremos la méxima colaboracién por parte de éste,
pues se dard cuenta de que esté siendo tratado co-
mo ser humano y en forma personal, lo cual proba--
blemente le sea nuevo dentro del ambiente médico, -
ya que en los servicios hospitalarios donde se - -
atiende este tipo de pacientes, por razones de - -
tiempo y demanda de servicios, son considerados co
mo “casos clinicos” y no como casos individuales.

También es conveniente investigar el tipo -
de medicamentos que el enfermo estd tomando o le -
estén siendo aplicados en el momento de su consul-
ta con el odontélogo, pues el efecto de algunos de
el los puede alterar sus respuestas fisiolégicas en
diversos aspectos; por ejemplo: si estéd tomando -
tranquilizantes, es posible que exista una ligera-
depresién en su sistema nervioso central, lo cual-
debemos considerar para la aplicacién de anestési-
cos locales, premedicaci6n quirdrgica y sedante. -
Quedan en este caso contraindicados los anestési--
cos generales, a menos que sean administrados bajo
vigilancia médica. Més adelante, dentro de este ca
pitulo, veremos algunos de los medicamentos que es
té&n indicados y contraindicados en estos pacien- -
tes.

b) ACTITUD DEL CIRUJANO DENTISTA SI EL PACIENTE -
DESCONOCE SU ENFERMEDAD.

Cuando en la consulta encontramos un pacien
te del cual se sospecha un problema hematolégico y
esto se confirma por medio de los exémenes de [abo
ratorio, es deber del facultativo ante todo infor-
marlo con toda veracidad de su estado y de la ur--



80

gente necesidad de que viste a un médico hematélo-
go. Para ello debemos usar el vocabulario adecuado
a la edad, mentalidad, educacién y cultura del pa-
ciente para que nos comprenda perfectamente. Hay -
que tener también presente su estado emocional, -~
previniendo sus posibles reacciones de alarma o de
légico temor. En ningin momento debemos mostrarnos
alarmistas o pesimistas, pero no se le debe ocul--
tar que de no ser atendido de inmediato, puede - -
agravarse su estado. Es buena actitud contestar to
das las preguntas que nos haga el paciente respec-
to a su padecimiento, pues desde luego mostraré de
seos de enterarse de todo lo posible acerca del -
mismo.

Si nuestro paciente estd afiliado a alguna-
institucidén de medicina socializada, es convenien-
te sugerirle que visite dicho centro, indicédndole-
que en estos establecimientos los médicos estén de
bidamente informados y preparados para atender|o--
con eficacia, ya que ademés de sus conocimientos,-
cuentan con los aparatos y técnicas més modernas -
para ello. En caso de no estar afiliados en ningu-
na institucidén, debemos ayudarle a encontrar el mé
dico adecuado para que lo atienda de acuerdo a sus
recursos econbmicos. Al acudir nuestro paciente a-
su consulta médica, debemos entregarle copias de -
los resultados de los ex&menes de laboratorio, asf
como una breve nota explicativa de lo que observa-
mos, para que los entregue a su médico. Es conve--
niente enviar este informe en sobre cerrado, o de-
ser posible, entregarlo directamente al médico, -
pues el paciente puede leerio e interpretar erré--
neamente el contenido del mismo, con lo que se - -
agravaria su problema emocional.
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Es nuestro deber tomar como responsabilidad
propia el asegurarnos de que nuestro paciente se -
atienda lo més pronto posible, para lo cual no hay
que perderlo de vista, comunicéndonos con él en ca
so de gue no lo haga él mismo. Es beneficioso tam-
bién informar a alguno de sus familiares mas cerca
nos de su enfermedad, solicitando su ayuda y cola-
boracién en beneficio del paciente.

Como medida de prevencién a posibles compli
caciones que agraven su padecimiento, debemos pos-
poner todo tratamiento dental que implique trauma-
tismos de cierta consideracién hasta no tener un -
informe médico acerca del estado actual de nuestro
paciente que nos indique si estamos en posibilidad
de efectuarlo o no.

c) FARMACOTERAPIA Y MEDIDAS PREVENTIVAS

En este inciso nos ocuparemos Unicamente de
los medicamentos que se prescriben en nuestra con-
sulta odontolégica, que pueden ser beneficiosos o-
nocivos a nuestros pacientes con problemas hemati-
cos. La terapéutica médica especifica para estos -
padecimientos debe ser prescrita exclusivamente -
por el médico hematélogo, ya que ademés de pertene
cer exclusivamente a su campo de accién, dicha te-
rapéutica médica es muy extensa, pues continuamen-

te se agregan nuevos nombres a su lista en la in--
cansable lucha de los hombres de ciencia por erra-
dicar estos penosos padecimientos.

Uno de los sintomas principales que més - -
afligen a los pacientes dentro de la consulta den-
tal es el dolor. Para aliviarlio contamos con medi-
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camentos analgésicos que pueden dividirse en sali-

cilatos, pirazolona, derivados de la anitina y cin
cofenos. Todos son analgésicos ligeros que act@an-

también como antipiréticos. Dentro de los salicila"
tos los més usados son el salicilato de sodio y el

&cido acetilasilicilico.

El 4cido salicilico es un compuestos orgéni
co simple COOH, con efecto analgésico, antipiréti-
co, antiinflamatorio y antirreumético. La aspiri--
na, cuyo contenido principal es el &cido acetilasa
ficllico, es més potente que el salicilato sédico-
como analgésico y antipirético. Se administra por-
via oral en dosis a criterio del facultativo y tie
ne notable efecto analgésico en odontalgias, cefa-
lalgias y mialgias, ademds de disminuir la tempera
tura en los estados febriles, aumentando la pérdi-
da de sudor y calor, tiene menor efecto de irrita-
cién gastrica cuando se administra en particulas -
s6lidas que el salicilato de sodio. La aspirina di
suelta en solucién alcalina tiene menor tendencia-
a causar hemorragias géstricas, en caso de que el-
paciente tenga antecedentes de gastritis o Glce- -
ras, aunque su absorcién es ligeramente mas lenta-
que en Torma sélida.

Cuando se tiene que administrar por largo -
tiempo y en dosis elevadas, tanto la aspirina como
el salicilato de sodio inhiben la acumulacién de -
plaquetas provocada por las fibras col&genas, lo -
cual hace que se altere el tiempo de sangrado, por
lo que las dosis deben ser cuidadosamente cuantifi

cadas en pacientes con discrasias sanguineas.

El salicilato sédico y el &cido acetilsali-
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cflico se absorben por el estémago e intestino del
gado. El 4cido salicilico se fija en las proteinas
plasmdticas hasta en un 80%. El 4cido acetilsalic]
lico se absorbe como tal pero se hidroliza hasta -
el &cido salicllico en una hora; cuando la concen-
tracién es mayor, hasta 30 mg x 100 m! de sangre, -
se presentan sintomas de intoxicacién tales como -
acufenos y fosfenos. El Ph de la orina influye so-
bre sobre la eliminacién de los salicilatos que se
favorece cuando es alcalino y se retarda cuando es
4cido. La intoxicacién por salicilatos puede ser -
leve o grave; la forma leve se |lama salicilismo y
se caracteriza por acufenos, vértigos, cefales y -
confusidén mental. La grave se caracteriza por hi--
perpnea, sintomas gastrointestinales, trastornos -
de! equilibrio &cido bésico y hemorragias petequia
les que se producen por disminucién en la produc--

cién de protrombina. La dosis mortal es de 20 gra-
mos.

La aspirina se expende en tabletas de 60, -
75, 150 y 300 mg. cépsulas de 300 mg. supositorios
en dosis de 60, 75, 120, 150, 300 y 600 mg. y de -
un gramo.

Dentro de los analgésicos no salicilicos es
tén los derivados de la Pirazolona, aminopirina y-
piramidén., Su accién es analgésica, antipirética y
antirreumdtica. A nivel de investigacién se ha com
probado que en algunos individuos produce agranu--
focitosis; la dipirona es otro analgésico de los -
no salicilicos, también produce agranulocitosis, =
pero afortunadamente por ser inyectable se utiliza
solamente por su accién antipiréti.a en casos de -
fiebre elevadas, lo cual no es usual dentro de la-
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préctica odontolégica.

b) ANTIBIOTICOS:

Los antibiéticos constituyen una gran ayuda
dentro de! tratamiento de infecciones y para evi--
tar posibles complicaciones después de intervencio
nes quirdrgicas dentro de la cavidad bucal; sin em
bargo, usados indiscriminadamente, pueden traer -
graves complicaciones a los pacientes; debido al -
gran namero de antibidéticos existentes actualmen--
te, es muy importante que el odontélogo moderno ha
ga uso de un enfoque cientifico y criterio razona-
ble al seleccionarlos y recetarlos, ya que de no -
actuar asi se expone a los pacientes a graves reac
ciones secundarias asociadas al uso no controlado-
de los mismos.

Los efectos colaterales al uso de antibiéti
cos comprenden desde reacciones leves hasta gra- -
ves. Dentro de las leves tenemos urticarias, edema
angioneurético, estomatitis, dermatitis y trastor-
nos intestinales, tales como diarrea y flatulen- -
cia. Son de especial importancia las infecciones -
secundarias por Candida o Estafilococos que pueden
presentar problemas muy severos.

El peligro principal de la terapéutica anti
biética son las reacciones anafil&cticas agudas -
que se observan, sobre todo con la penicilina que-
es de los més usados en odontologia desde hace mu-
cho tiempo y que aunque es el menos téxico, tam- -
bién es el que produce mayor nGmero de reacciones-
alérgicas. Estas reacciones son bastante graves y-
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frecuentes, por lo que ameritan se haga al pacien-
te un interrogatoriocuidadoso acerca de sus antece
dentes alérgicos hacia esa sustancia y si las res-
puestas son dudosas o positivas, debe recurrirse a
otro farmaco con accién similar,
L3

Las reacciones alérgicas pueden reducirse o
eliminarse prescribiendo penicilina solamente cuan
do existan indicaciones terapéuticas claras para -
su aplicacién por via oral o parenteral. El Conse-
jo sobre Terapéutica Odontoldégica de la American -
Dental Association no recomienda ni acepta las va-
riedades de penicilina de uso local.

Otro antibiético usado en Odontologia es la
Tetraciclina que pertenece a los de amplio espec--
tro y rara vez produce reacciones alérgicas.

El efecto secundario de mayor peligro en el
uso de la Tetraciclina es la suspensién de la flo-
ra bacteriana normal en el intestino. Por su es- -
tructura quimica es quelante del aluminio y el mag
nesio, por lo que no es aconsejable usarla en pa--
cientes bajo tratamiento antiécido. Puede dar ori-
gen a infecciones secundarias por estafilococos, -
como la enterocolitis estafilocéeccica, irritacién-
del tubo digestivo y recto, asi como cambios infla
matorios en la cavidad bucal, tales como queilitis,
estomatitis aguda y glositis. En ocasiones se pre-
sentan también infecciones secundarias por moni- -
lias las que son mas frecuentes en individuos adul
tos.

Si su administracién es prolongada, pueden-
presentarse cambios degenerativos en el nervio au-
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ditivo y parestesias circumbucales. Estéd contrain-
dicada durante el primer trimestre del embarazo -
por pigmentar y desmineralizar las piezas denta- -
rias en formacién del producto.

c) HEMOSTATICOS:

Para controlar una hemorragia pueden utili-
zarse métodos locales y generales; asimismo para -
prevenirla cuando se sabe de antemano que el pa- -
ciente presenta tendencia a sangrar excesivamente,
Por lo general se usan los métodos locales, pero -
en algunas ocasiones es necesario usar los genera-
les o la combinacién de ambos.

Los métodos locales pueden ser clasificados
arbitrariamente de la siguiente forma: prevencién,
presién, frio, agentes hemostéticos y vasoconstric
tores (estos Gltimos dentro de la anestesia utili-

zada).

En la prevencién debemos recurrir siempre a
métodos que reduzcan la hemorragia, aunque no la -
eliminen, tales como cirugfas lo menos trauméticas
que sea posible, eliminar tejidos granulomatosos -
que sangran continuamente, retirar todas las espi-
culas en caso de fracturas conminuta; retirar, si-
ese es el caso, viejos codgulos necréticos pues el
tratamiento preventivo es probablemente el mejor -
para evitar una hemorragia, en pacientes hemofili-
cos estos codgulos solamente deben limpiarse y con
servarse en las mejores condiciones posibles ya -
que si se retiran pueden producir una hemorragia -
masiva sumamente dificil de contener.
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La presién sobre los tejidos sangrantes es-
quiz8d la menos eficaz pero debe tomarse en cuenta-
para casos de emergencia cuando no hay a la mano -
ningin otroc medio de detener la hemorragia, ésta -
consiste en comprimir los mirgenes de la herida pa
ra aliviar la tensién permitiendo la contraccidén y
retraccién de los vasos sanguineos y facilitar asf
la coagulacién. Aplicar hielo sobre la herida san-
grante es también eficaz ya que el frio contrae -
los vasos sanguineos.

Existen en el mercado muchos agentes hemos-
téticos que se utilizan en forma local y casi siem
pre combinados con la presién, entre ellos tenemos
el &cido ténico que se coloca sobre una gasa esté-
ril, se satura con agua y se pide al paciente que-
muerda sobre ella por espacio de una hora, si no -
se tiene a la mano este &cido también es Gtil colo
car sobre la herida una bolsita con thé negro que-
también lo contiene. El Sugalato de Bismuto se usa
en forma similar que el &cido ténico y su efecto
es el mismo,

E! Gelfoam y Oxicel asi como la espuma de
fibrina son compuestos a base de fibrina comprimi
da en un apdsito de celulosa que se coloca sobre
el alvéolo o la herida del paciente poniendole en-
cima una gasa y pidiendole al paciente que muerda.
Esta medida es muy eficaz, pero cuando el flujo -
sanguineo es muy grande, la falta de consistencia-
de la celulosa hace que se desplace fé&cilmente por
lo que es conveniente en esos casos suturar el apé
sito medicado o utilizar prétesis dé acrilico para
su compresién. -
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Existe también a la venta polvo de trombina
que se mezcla con agua bidestilada y se coloca ad-
yacente al punto sangrante. Los vasoconstrictores-
de los anestésicos locales se utilizan frecuente--
mente para promover |a hemostasia y proporcionar -
un campo operatorio limpio durante la intervencién

Los métodos generales se utilizan cuando es
necesario realizar cirugias extensas que dmeritan-
hospitalizar al paciente y son: el Salicilato de -
Adrenosem que se cree promueve la constriccién de-
los capilares, el Premarin que es un estrégeno con
jugado; este producto se usa Gnicamente en pacien-
tes del sexo femenino durante la menopausia, Vita-
mina K que es eficaz si existe algin problema rela
cionado con la protrombina. Sus efectos no son in-
mediatos, ocurren después de 24 horas si se admi-=
" nistra por via bucal y después de seis horas si se
administra por via endovenosa, lo que hay que to--
mar en cuenta para su eleccién,

El plasma humano es un excelente medio de -
hemostasia, sobre todo en pacientes hemoffilicos o-
con alguna discrasia sangufnea. Debe administrarse
durante el pre, trans y postoperatorio a criterio-

del médico hematélogo que esté tratando al pacien-
te.

Pocas veces es necesario administrar sangre
total, sin embargo debemos tener en cuenta que se-~
pierden 5 ml de sangre por cada diente extrafdo du
rante la cirugia bucal, por eso, cuando se realice
una intervencidén considerable, hay que reponer la-
sangre perdida para restaurar el volumen total cir
culante y proporcionar una buena nutricién vascu--
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far.

El edema es una de las complicaciones post-
operatorias mds frecuentes en cirugfa bucal y puede
definirse como la presencia de grandes cantidades-
de Iiquido dentro de las células o en los espacios
intersticiales. La reaccién inicial de los tejidos
dafiados es la isquemia seguida de hiperemia; los -
vasos linféticos y venas pueden llegar a trombosar
se al desarrollarse la reaccién inflamatoria. EIl -
edema postoperatorio generalmente |lega a su méxi-
ma intensidad dentro de las 36 a 48 horas y se ma-
nifiesta como una hinchazén eritematosa que puede-
ser blanda o dura; al estirarse los tejidos la - -
piel toma un aspecto brillante y aunque los teji--
dos no duelan, el paciente puede quejarse de una ~
zona sensible con sensacién de latido. También pue
de presentarse un cuadro febril con leucocitosis, -
neutrofilia y aumento de la frecuencia respirato--
ria y del pulso, lo cual es importante evitar, so-
bre todo en pacientes con problemas hematolégicos-
por causas obvias, ya que aunque la magnitud de la
lesién estd intimamente relacionada con la intensi
dad de la reaccién en estos pacientes puede suce--

der que una lesién pequefia nos dé un edema de con-
sideracidn.

En afios recientes ha habido especial inte--
rés por las enzimas proteoliticas como auxiliares-
en la prevencién del edema después de maniobras -
traumdticas, pero no existen pruebas concluyentes-
que demuestren la total eficacia de estas enzimas~
para justificar su utilizacién general. Los corti-
costeroides han resultado eficaces para reducirlo,
pero no estédn indicados dentro de la cirugia dento
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alveolar sistemética y solamente deber&n usarse en
casos de cirugfa mayor. La aplicacién de los prin-
cipios quirGrgicos basicos junto con la cuidadosa-
manipulacién de los tejidos blandos son suficien--
tes para limitar el edema postoperatorio. Son de -
utilidad las medidas revulsivas locales tales como
aplicaciones de hielo o compresas heladas a inter-
valos regulares, pero generalmente basta la habili
dad del cirujano para disminuir la reaccién infla-
matoria local, en caso necesario también con Gti-~-
les los rayos infrarojos aplicados a 50 cm de dis-
tancia de la zona inflamada protegiendo los ojos -
del paciente,

Los pacientes con discrasias sanguineas tie
nen con mucha frecuencia problemas en cuanto al -
proceso de cicatrizacién, por lo que es convenien-
te para ayudar a lograrla el preparario lo mejor -
posible y elegir el momento adecuado para interve-
nirlo, poniendonos de acuerdo para ello con el mé-
dico que lo atiende quien nos puede indicar cuando
nuestro paciente se encuentra en perfodos de remi-
sién en su padecimiento, asi como el estado nutri
cional y general del mismo. La Vitamina C como - -
coadyuvante en la restauracién de la coligena en -
los tejidos periodontales es una valiosa ayuda pe-
ro no debe ser administrada arbitrariamente a los-
pacientes con problemas hemticos sino de estricto
acuerdo con su médico.

c) PRE, TRANS Y POSTOPERATORIO EN EL PACIENTE CON-
ALTERACIONES HEMATICAS.

Para realizar cualquier tipo de cirugfa pro
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gramada se requiere preparar al paciente y ponerlo
en las mejores condiciones posibles para soportar-
con éxito la intervencién.

Dentro de la cirugia bucal, aunque en menor
grado por tratarse de una afeccidn local, también-
es necesario la preparacién previa o preoperatorio
que incluye la apreciacién del estado de salud de-
un paciente en visperas de opcrarse con el fin de-
establecer si la operacién puede ser realizada sin
peligro y en caso contrario, adoptar las medidas -
conducentes a que este peligro desaparezca o sea -
reducido al minimo.

Por 1o general un paciente que se somete a-
cirugia bucal tiene buena salud pero en caso que -
no sea asi debe ser tratado previamente por su mé-
dico hasta estar en condiciones de ser intervenido
por el cirujano bucal.

Las medidas del preoperatorio en cirugia -
odontolégica son extremadamente simples pueden cla
sificarse en: generales, que se refieren a todo el
organismo y locales, que se limitan al campo opera
torio antes de la intervencién.

En las medidas generales la antibioticotera
pia antes del tratamiento quirdrgico es Gtil y pre
cautoria, su indicacién y désis dependen del ciru-
jano.

El examen de orina y el tiempo de sangrado-
y coagulacién son las indicaciones preoperatorias-
més importantes, el examen de orina nos informa la
existencia de elementos normales o anormales tales
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como, albdmina, glucosa o acetona que exigen un -
tratamiento previo.

Por lo general si un paciente ha sufrido -
problemas hemorrégicos en intervenciones anterio--
res nos lo avisarg al elaborar su historia clfni--
ca, con datos tales como si ha padecido gingivitis
hemorré&gica epistéxis, hematuria, hemoptisis, hema
tomas, equimosis o petequias y podemos darnos cuen
ta de alteraciones hematolégicas en él, en el caso
de que el paciente reporte haber padecido hemorra-
gias francas debe valorarse la intensidad de la -
misma, momento de su aparicidén asi como la terapéu
tica empleada para cohibirla, basandonos en estos-
datos y en los exémenes de laboratorio llegaremos-
a la conclusién, afortunadamente no muy frecuente,
de que estamos ante una diatesis hemorréagica (hemo
filia, Pdrpura trombocitopénica) o ante una enfer-
medad hemorrégica (leucemia, cirrosis hepéatica, -
uremia, etc.), todos estos padecimientos ameritan-
la consulta médica y ex&menes completos y detalla-
dos antes de intervenir,

En nuestros pacientes con antecedentes hemo
rr&dgicos una minuciosa técnica quirdrgica y los re
cursos hemostéticos locales son suficientes.

En las medidas locales del preoperatorio de
bemos tomar en cuenta el estado de la cavidad bu--
cal que debe encontrarse en condiciones 6ptimas de
higiene ya que no se puede lograr en ella la este-
rilizacién completa. El t&rtaro, rafces dentarias-
y dientes cariados deben ser extraidos u obturados
antes de cualquier cirugfa oral.
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Las afecciones de los tejidos blandos de la
boca como gingivitis o estomatitis especialmente -
las ulceromembranosas contraindican cualquier in--
tervencidn siempre que no sea de urgencia.

Las lesiones tuberculosas o sifiliticas ta-
les como chanecro o placas mucosas contraindican -
por completo la cirugfa por el peligro que signifi
can las incisiones sobre tales lesiones asi como. -~
el riesgo de contagio para el cirujano.,

AGn en estado normal la boca debe ser cuida
dosamente lavada con una solucién de agua oxigena-
da en atomizador antes de la intervencién también-
se puede lavar con una solucién jabonosa que se -
prepara difuyendo jabén lfquido y agua oxigenada -
(una parte de jabén por 10 de agua oxigenada).

Hay que prestar especial cuidado a los espa
cios interdentarios, lenguetas gingivales y capu--
chones de los terceros molares que pueden limpiar-
se con un antiséptico cualquiera y pintarse con =
tintura de merthiolate antes de operar.

Resumiendo, las medidas antisépticas preope
ratorias disminuyen notablemente un alto porcenta-
je de riesgos y comolicaciones post-quirargicas.

i
i
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CONCLUSIONES:

.-

Dada la importancia que tiene para el Ciru-
Jjano Dentista ejercer su profesiédn con un -
mé&ximo de seguridad para él y su paciente -
es necesario que conozca los signos y sinto
mas asf como las manifestaciones bucales de
las discrasias sangufneas ya que éstas ofre
cen un alto nivel de riesgos que en ocasio-
nes significan la diferencia entre la vida-
y la muerte para el enfermo.

Los exémenes hemiticos de laboratorio cons-
tituyen una gran ayuda para que el Odontélo
go llegue a un diagnéstico certero y preci-
so en caso de una alteracibn hematolégica -
que le permita remitir al paciente a una -
oportuna atencién médica por lo que debe sa
ber cuales son éstos e interpretarlos.

Siempre que se trate de atender en la con--
sulta dental a un paciente con discrasia -
sanguinea es necesario que el Cirujano Den-
tista actGe en estrecho acuerdo y colabora-
cidén con el médico hematélogo que atiende a
dicho paciente.

Los pacientes con discrasias sanguineas por
la misma etiologfa de su enfermedad presen-
tan cambios que alteran patolégicamente su-
sangrado, coagulacién y cicatrizacién asi -
como también disminuyen sus defensas a las-
infecciones por lo que es necesario que el-~
Cirujano Dentista tenga cuidado extremo en-
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sus medidas preventivas pre, trans y posto-
peratorias procurando también traumatizarlo
lo menos posible en las intervenciones qui-
rirgicas.

Es conveniente que el Odontélogo conozca el
efecto de la terapéutica farmacolégica para
discrasias sanguineas a nivel sistémico se-
leccionando aquellos medicamentos que no in
terfieran con el tratamiento médico que es-
té recibiendo el paciente y agraven su pade
cimiento.

Una actitud comprensiva que demuestre inte-
rés personal por nuestro paciente con pro--
blemas hematolégicos nos hard ganar su con-
fianza obteniendo su colaboracién encamina-
da al éxito de su tratamiento.

La elaboracién de una minuciosa historia -
clinica asi como la exploracién fisica a -
conciencia son factores primordiales para -

Ilegar a un diagnéstico certero de nuestros
pacientes,

Es importante que el Cirujano Dentista tome
como responsabilidad propia el vigilar que-
su paciente con discrasia sangufnea reciba-
atencién médica adecuada para lo cual no de
be perderlo de vista aconsejandole sobre la
me jor forma de obtenerla.
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