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La cavidad bucal es una parte del organismo 
humano a 1 tamente vascu 1 ar iza da y f ác i 1 mente traum!!_ 
tizable, por lo que debe ser objeto de especial 
cuidado por parte del Cirujano Dentista en su ate~ 
ción, especialmente en pacientes con problemas he­
matol6gicos, ya que un paciente que se presenta a­
consultél con sangrado gingival inespecffico, muco­
sas ulceradas, hipertrofia de encf as o crecimiento 
aparentemente sin causa de los ganglios linfáticos 
submaxilares y cervicales, puede padecer una dis-­
crasla sangufnea que es posible detectar temprana­
mente por el Odontólogo, basándose en los signos y 
srntomas bucales y referirlo al Médico Hematólogo, 
con lo que puede prolongársel~ la'vida y"aún ~al-~ 
vársela. 

Estos pacientes, por la misma etiologfa de­
su enfermedad, presentan frecuentemente problemas­
parodontales que son complejos en su tratamiento,­
ya que sufren serias alteraciones en los procesos­
de cicatrización, además de disfunciones en los 
factores que intervienen en la coagulación sanguí­
nea. 

El sistema hematopoyético comprende la san­
gre circulante formada por tres tipos de corpúscu­
los celulares, a saber: eritrocitos, leucocitos y­
plaquetas, además de médula 6sea, bazo y ganglios-
1 infáticos, asr como las células reticuloendotel i~ 
les de todo el organismo. Puesto que la función de 
los glóbulos rojos o eritrocitos es contener en 
forma no difusible la hemoglobina (pigmento indis­
pensable para el transporte de oxígeno) cualquier­
alteraci6n en el los o en su contenido, afecta a to 
dos los órganos del cuerpo. 
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Los leucocitos, parte del componente sanguf 
neo, intervienen como mecanismo de defensa aumen-­
tando en númer~o y fagocitando microorganismos pat2_ 
lógicos particularmente infecciosos, por lo que 
tambi~n al presentar alguna alteración, dejan ex-­
puesto a 1 organismo d I ataque vi ru 1 ento de 1 os mi -
crobios y pr~cticamente sin defensa para resistir­
! o. 

Las plaquetas ayudan a mantener la integri­
dad del endotelio vascular e intervienen en la for 
maci6n del coágulo sangufneo, por lo que su funcio 
nam i ente inadecuado predispone a 1 individuo a su-­
fr ir grandes p€rdidas sanguíneas con resultados en 
ocasiones fatales. 

El plasma sangufneo es el vehículo que -
transporta estos tres tipos de corpúsculos, además 
de otras sustancias que participan en las funcio-­
nes metab61 icas del organismo. 

Cualquier alteraci6n patológica del sistema 
hematopoyético se considera corno una discrasia sa!.!. 
gufnea y éstas suelen presentarse en diferentes 
formas con manifestaciones a cual más espectacular 
y alarmante. Aquí nos ocuparemos únicamente de las 
manifestaciones bucales, ya que son las que con- -
ciernen al Cirujano Dentista. 

Para reconocer e identificar estas altera-­
crones bucales, debemos primeramente: 
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2. Efectuar una historia el fnica detallada 
que nos pueda revelar alg6n trastorno -
hematol6gico en el paciente, 

3. Conocer las alteraciones específicas de 
cada tipo de discrasia sanguínea. 

4. Interpretar los exámenes de laboratorio 
para control hematológico, conociendo -
para el lo sus valores normales. 

Existen lesiones de la cavidad bucal espec! 
fic~de las enfermedades hematol6gicas, principal­
mente lesiones parodontales que por, estar relaci2 
nadas con el medio ambiental, traumatismos de la -
masticación y fisiología característica de las es­
tructuras orales nos dan signos y síntomas locales 
típicos. Se considera patología local a todas aqu~ 
1 las lesiones en las que predomina la inflamación­
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 índice, el 
manejo odontológico del paciente con enfermedad h~ 
rnatol6gica, teniendo en cuenta su especial fisiol2 
gfa para responder a la terapéutica tanto farmaco­
lógica como quirúrgica a la que se le somete. 
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LA SANGRE. 

a) Componentes y Funci6n: 

Es un tejido fluido cuyas células se suspe.!l 
den en el plasma intercelular. El vol~men aproxim.2 
do de sangre en el hombre es de 70 cm por kilo de 
peso; un adulto, por lo tanto, tiene alrededor de-
5,000 cm3 de los cuales del 52% al 58% es plasma y 
el resto elementos figurados que son los gl6bulos­
rojos, hematíes o eritrocitos en número de 4 a 6 -
mi 1 Iones, los glóbulos blancos o leucocitos cuyo -
n6mero varía de 5,000 a 10,000 por mm3 ~ las pla-­
quetas que son elementos muy pequeRos, casi sin nó 
cleo, en número aproximado de 250,000 a 400,000 
por mm3. 

A continuación se proporcionan algunos com­
ponentes sanguíneos y sus niveles medios en 100 
cm3: 

Proteínas 

Sodio 

Potasio 

Cale i o 

Magnesio 

7.2 gr. 

333.0 mg. 

19.6 mg. 

10.0 mg. 

1. 9 mg. 

Bicarbonatos (como cb
2

) 60.2% del volumen -
total 

Cloruros 

Fósforo inorgánico 

Azufre total 

365.7 mg. 

3.4 mg. 

1. 34 mg. 
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Glucosa 60 a 130 mg. 

Grasas o a 450 mg, 

Colesterol 4 a 7 r. 

Hierro 60 a 100 r. 

Cobre O a 118 mg. 

La sangre realiza numerosas funciones tales 

a) Transporte del oxígeno de los pulmones­
ª los tejidos y del anhfdrido carbónico 
de los tejidos a los pulmones. 

b) Transporte de los elementos nutritivos­
del intestino al hfgado y a los demás -
tejidos. 

c) Transporte de desechos metab61 icos a 
las vías excretoras. 

d) Regula la temperatura del cuerpo median 
te la convección del calor de los 6rga­
nos a la superficie cutánea y alveolar. 

e) Regula el recambio del agua en el orga­
nismo. 

f) Transporta hormonas, enzimas y otras 
sustancias bioreguladoras dentro del or 
ganismo para su regulación. 

g) Es defensa común contra los agentes pa­
tógenos 1 igada al poder fagocitario de-
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los leucocitos y a los mecanismos inmu­
nitarios de las globul inas plasmáticas. 

h) Regula las presiones osm6tica y onc6ti­
ca de los tejidos, mediante el contfnuo 
recambio de sales y proteínas. 

La sangre presenta numerosas alteraciones -
durante los distintos procesos morbosos, variacio­
nes cuantitativas y cualitativas de sus elementos, 
que nos indican específicamente un cuadro patol6gl 
co determinado. Estas alteraciones poseen un 1mpo!:, 
tante valor diagn6stico y de pron6stico. 

Dentro de las patologías propias que prese~ 
tan, 1 as hay desde 1 as anemias a 1 as 1 eucem i as, e~ 

fermedades de la coagulaci6n, alteraciones de las­
proteínas plasmáticas, etc., que nos dan signos y­
sfntomas bucales, además de los generales de gran­
valor diagn6stico para el Cirujano Dentista, cuyas 
características se describen más adelante. 

b) APARATO HEMATOPOYETICO: 

Al conjunto de tejidos generadores de las -
células sanguíneas se le 1 lama Aparato Hematopoyé­
tico. 

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

La médula 6sea, ganglios 1 infáticos y parte 
del parénquima esplénico, son 6rganos hematopoyétl 
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cos. El sistema celular difuso se encuentra donde­
hay tejido conectivo, especialmente en el reticu-­
loendotel ial. 

La m é d u 1 a 6s e a está en e 1 i n ter i o r de 1 os -
huesos largos y en la parte esponjosa de los cor-­
tos. En el adulto hay médula ósea activa en la ep! 
fisis del fémur y del h6mero, en costi 1 las, ester­
nón, huesos craneales y vértebras. En el niRo la -
médula 6sea se difunde por casi todo el esqueleto. 

En la m6dula se diferencian y maduran las -
células granuloblástícas, eritropoyéticas y plaqu~ 

topoyéticas, productoras de granulocitos, eritroci 
tos y plaquetas. 

De los ganglios y fol fculos 1 infáticos del­
bazo provienen los 1 infocitos; los monocitos para­
algunos autores nacen del sistema reticuloendote--
1 ial y para otros se originan en la médula ósea. 

c) ELEMENTOS FIGURADOS DE LA SANGRE. 

ER 1 TR OC 1 TOS: 

La forma normal del eritrocito humano es la 
de un disco bicóncavo. Su diámetro es aproximada-­
mente de 7.2 micras en la sangre normal. El 60% 
del eritrocito es agua, 33% es hemoglobina, protel 
na conjugada formada por la unión de la proteína -
globina con el pigmento hern al 4%; en el eritroci­
to, además de la hemoglobina, hay una pequeRa can­
tidad de otra protefna y material graso. 

Cada eritrocito está rodeado de una membra-
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na celular o plasmática que impide la sal ida del -
material coloidal del interior al exterior de la -
célula y que también es selectiva para el paso de­
iones. 

La presi6n osmótica del plasma es isotónica 
con relación a los eritrocitos, por lo que no hay­
paso de 1 fquido entre el los. 

Los eritrocitos pueden di 1 atarse o contrae.!: 
se al modificarse la presión osmótica del vehículo 
donde se suspenden; si ésta es suficientemente hi­
potónica, adoptan una forma esférica y se hinchan; 
cuando su vólumen es excesivo, la hemoglobina esca 
pa al 1 fquido del medio y éste se colorea (hemol ¡: 
sis), quedando dentro una pequeña cantidad que pe!:, 
siste como "sombra" de la célula. Los eritrocitos­
tienen susceptibilidades diferentes para la hemoll 
sis o sea que se di 1 uyen en su tota 1 i dad a di fer e_!! 
tes concentraciones, dependiendo de su fragi 1 idad­
i n di v i du a 1 • 

Si se sumergen en una solución hipertónica, 
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 relación con su función, por ejemplo: 

a) Su forma bicóncava facilita el intercam 
bio de los gases que transportan (0 2 y­
co2), pues proporcionan una superficie-
20 % ó 30% más grandes que la de una es 
fera, si fueran esféricos, la distancia 
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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 -
bic6ncava que permite una rápida absor­
ci6n y 1 iberaci6n gaseosa. 

b) Los eritrocitos no tienen núcleo, lo 
que pePm i te que toda 1 a cé 1u1 a esté oc~ 
pada poP hemoglobina, siendo asf más 
eficaz por unidad de volumen. 

c) Los bordes redondeados de los eritroci­
tos los protegen de los traumatismos y­
su estructura elástica les permite de-­
formarse en lugar de romperse cuando 
chocan contra las bifurcaciones de los­
cap i 1 ares; este fenómeno puede observa.!:. 
se con el microscopio en la membrana in 
terdi~ital 'de la pat~ d~ rana o en cual· 
quier tejido vivo delgado que posea una 
buena red capilar. 

LEUCOC 1 TOS: 

Son otros de los elementos figurados de la­
sangre; su principal funci6n no la real izan cuando 
están en el la, sino cuando entran en algún tejido­
conectivo o en algún otro lado del cuerpo. Son cé­
lulas sanguíneas 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 real izar su funci6n. En 
general son células nucleadas de forma esférica cu 
yos diámetros varfan según su clasificaci6n. 
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Hay cinco tipos diferentes de leucocitos, -
que representan dos fami 1 ias, una de citoplasma 
granuloso y la otra de citoplasma no granuloso; és 
tas a su vez se subdividen de la siguiente forma: 

Leucocitos 
Granulosos 

f ... 

(1 Neutr6f i 1 os 
l) 

~ 
'''¡¡ Eos i n6f i 1 os 

\\ 

Bas6f i 1 os 
1\ 
'"-= 

(Linfocitos 
Leucocitos ~ 
no Gr anu 1 osos ~orwc i tos 

Los leucocitos granulosos que se tiñen con­
colorantes neutros, o sea, ni muy ácidos ni muy bá 
sicos, se 1 laman Neutr6fi los o P61 imorfos, porque­
su núcleo adopta diversas formas, ya que tiene~de­
uno a cinco 16bulos. 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 mm3 y aproximadamen­
te de 18,000 a 36,000 mi 1 Iones en el volumen de 
sangPe tata 1 . 

Se desarrollan en el tejido mieloide (médu-
1 a 6sea) y sufren varias transformaciones antes de 
alcanzar su madurez y pasar al torrente circulato­
rio. Ya maduros tienen de 10 a 12 micras de diáme­
tro,. su núcleo se divide en 2, 5 6 más 16bulos. El 
16bulo del neutr6fi lo es una masa nuclear complet~ 
mente separada del núcleo o unida a él por hebras­
muy finas compuestas de manchas gruesas de cromati 
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na bastante condensada que se ti Re intensamente 
con colorantes básicos, tomando un color azul pur­
púreo. 

Una infecci6n grave en cualquier parte del­
cuerpo manda un mensaje qufmico a la médula 6sea y 
en consecuencia ésta 1 ibera más neutr6fi los a la -
sangre, además de las otras variedades de leucoci­
tos, por lo tanto, un recuento diferencial de leu­
cocitos donde predominen los neutr6fi los, nos da -
la seguridad de una infección, ya que éstos se ac~ 
mulan a~rededor de los tejidos lesionados, fagoci­
tando los gérmenes nocivos. 

EOSINOFILOS: 

Constituyen del 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 sangufneo -
total. 

Tienen aproximadamente de 10 a 15 micras de 
diámetro, ya que son algo mayores que los neutr6fl 
los. Su núcleo suele tener dos 16bulos 1 ibres o 
unidos por una hebra de material nuclear; sus ma-­
sas de cromatina no son muy condensadas y por lo -
tanto no se tiñen muy intensamente con los coloran 
tes ácidos a los que responden. 

Su c i top 1 asma está 1. 1 eno en forma caracte:-­
r f st i ca de gránulos refringentes, voluminosos y 
densos de 0.5 a 1 micra de diámetro en los madu- -
ros; algunos de los gránulos contienen cuerpos to­
davía más densos en su parte central que se obser­
van en cortes; son cristalinos, de forma rectangu-



14 

1 ar o cuadrada. 

Los fen6menos anafi lácticos de alergia e hi. 
persensibi 1 idad se han asociado con las células c~ 
badas, pero parece que los eosin6fi los están com-­
prometidos en alguna forma en estos fen6menos, por 
que son más 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 eosin6fi los. 

El número de eosin6fi los en la sangre varfa 
en 24 horas, probablemente porque la secresi6n de­
hidrocortisona de las glándulas suprarenales varía 
en el mismo tiempo. En algunas especies se ha de-­
mostrado que los eosin6fi los 1 iberan histamina o -
tal vez absorben la que 1 iberan las células ceba-~ 
das. Se ha comprobado experimentalmente que los e2 
sin6fi los son atraídos a lugares donde los comple~ 
jos antígeno-anticuerpo reaccionan juntos y que 
una de sus funciones es fagocitar estos complejos. 

BASOFILOS: 

Constituyen del 0% al 1% aproximadamente de 
los leucocitos sanguíneos. Suelen tene~ de 10 a 12 
micras de diámetro. La mitad de sus células está -
formada por el núcleo que puede estar segmentado y 
es de forma irregular. Se tiRen con colores bási-­
cos a 1 os que son afines, 1 i geramente en su núc 1 eo 
y algo más intensamente en sus gránulos citoplasmá 

. -
ticos. Estos gránulos se asemejan morfol6gicamente 
a las células cebadas, sin que tengan relación con 
éstas. Son metracromáticos y están incluidos den--
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tro de una membrana. 

La funci6n de los bas6fi los no se ha compr2 
bado en forma clara; parece ser que contienen la -
mitad de la histamina de la sangre; al igual que -
los eosinófi los abandonan el torrente sangufneo 
circulante por la influencia de alguna hormona de­
las glándulas suprarenales y que en diversos aspes:, 
tos también intervienen en problemas de alergia. 

LEUCOCITOS NO GRANULOSOS 

L 1NFOC1 TOS: 

El 1 infocito es la clave en el grupo de cé­
lulas de la fórmula bl~nca, constituyendo la base­
celular de las reacciones inmunol6gicas. Hay de 
1,000 a 3,000 por mm3 de sangre y constituyen del-
20% al 40% de los leucocitós totales en un frotis­
de sangre normal. 

El 1 infocito es el menor de las cinco varie 
dades de leucocitos, (1 infocito pequeño), el lo se: 
debe a que su núcleo está condensado y a quepo~ -
seen muy poca cantidad de citoplasma el cual es c~ 
si su 10% contiene grénulos morado-rojizos 1 lama-­
dos gránulos azul6fi los, cuya actividad se descono 
ce. 

Los 1 i nfoc i tos pueden emigrar di rectament·e­
a través del citoplasma de células endotel iales p~ 
ra sal ir de un capilar. El 1 infocito que se despl~ 
za tiene un extremo que 'es cabeza y otro que es c2 
la; está formada por su núcleo 1 igeramente cubier­
to por citoplasma y la cola es el citoplasma alar-



gado o extendido, dando la forma más o menos de 
una raqueta de tenis. 
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Solamente contienen unas 25 mitocondrias, -
lo que sugiere que su metabolismo es bajo; tienen­
esparcidos ribosomas 1 ibres o unidos a sus brazos. 
Se nota intensamente en e 11 as e 1 aparato de Go l_g i. 

El estudio de los 1 infoyitos al microscopio 
sugiere que están mal provistos para una funci6n -
determinada, ya que la cromatina de su n6cleo está 
tan condensada que proporciona muy poca informa- -
ci6n para dirigir las actividades del citoplasma -
por vfa del RNA mensajero. Los pocos ribosomas 1 i­
bres o fijos de su citoplasma dan una pobre sínte­
sis de protefnas, adem~s de que las escasas mito-­
condri as sugieren muy baja actividad metab61 ica, -
como dijimos antes, por lo que se piensa que los -
1 infocitos tal como se hallan en la sangre, no ti~ 
nen función activa. Sin embargo, se ha demostrado­
que los 1 infocitos también son células inmunol6gi­
camente competentes, ya que cuando se injerta un -
trasplante extraño al organismo, la información 
acerca de 1 ant r geno de 1 as cé 1u1 as de 1 injerto, a_L 
canza los gangl íos 1 infáticos situados a lo largo­
de las vías de drenaje de la 1 infa (donde se en- -
cuentran los 1 infocitos antes de ~asar al torrente 
sanguíneo) en la parte correspondiente al tejido -
receptor. Los 1 infocitos intervienen 1 levando esta 
información a los ganglios 1 infáticos regionales -
que desarrollan grandes células pirin6fi las (que -
memorizan el tipo de antígeno sobre el que tienen­
que actuar) y que estimuladas por los antígenos 
del injerto reaccionan en forma destructiva, espe­
cificamente contra las células que contienen el an 
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tfgeno informado, rechazando así al injerto. 

MONOCITOS: 

Constituyen del 2% al 8% de los leucocitos­
en la sangre normal, son células blancas, volumin~ 

sas, de 12 a 15 micras de diámetro cuando están 
suspend ¡das en 1 r qui do r 1 o que 1 es permite adoptar 
una forma más o menos esférica; cuando est~n apla­
nadas como en los frotis secos, miden ha~ta 20 mi­
cras de diámetro. 

Sus n6cleos adoptan formas diversas, unos -
son ovoides, otros ovales dentados y algunos tie-­
nen forma de herradura gruesa. Su cromatina está -
dispuesta en una red de gránulos y manchas de tex­
tura fina. Su citopl~sma ocupa la mayor parte de -
la célula, conteniendo gr~nulos 1 lamados azulófi-­
los porque tienen gran afinidad con el azur de me~ 
ti 1 eno. 

Los monocitos son células m6vi les que pue-­
den emitir y retraer pseud6podos citoplásmáticos -
para emigrar fáci !mente a través de los capilares­
y pequeñas vénulas y entrar en el tejido conectivo 
laxo. Pueden considerarse células jóvenes que s61o 
alcanzan su pleno desarrollo y madurez funcional -
cuando abandonan el torrente vascular y penetran -
en los tejidos donde pueden transformarse en macr~ 
fagos. También pueden servir como fuente de fibro­
blastos (acción regeneradora). 

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

Son peque~os cuerpos ovoides sin n6cleo que 
miden de 2 a 5 micras de diámetro, cubiertas de 
una membrana unitaria. Existen de 250,000a400,000 
plaquetas por mm3 de sangre normalmente. 

Al microscopio se observan como discos bi-­
cóncavos ovales, formados por dos tipos de compo-­
nentes: la hial6mera (Hyalos-vidrio, Meros-parte)­
y la cromat6fera o granulófera (acúmulo s61 ido de­
mater i a 1 granu 1 oso que se tiñe intensamente). 

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

La hial6mera est~ formada por un material -
homogéneo generalmente granuloso y fino con micro­
túbu los y microfi lamentos cerca de la periferia, -
compuestos de una protefna llamada trombostenina,­
la cual es contrácti 1 y da a la plaqueta la posibl. 
1 idad de cambiar de forma. 

La granulómera contiene gránulos alfa de 
forma redonda u oval, de 0.2 a 0.3 micras de diám~ 
tro, 1 imita dos por una membrana unitaria en su col! 
tenido granuloso. Estos gránulos contienen varias­
sustancias que guardan relación con la función de­
las plaquetas, la cual se describe más adelante. 
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La función primaria de las plaquetas es 
adherirse a un defecto en la pared del vaso sangu! 
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
ci 6n un nómero enorme de plaquetas. A nivel del es 
cape de la sangre se adhieren a los cabos cortados 
del vaso entre sf, formando un tap6n voluminoso y­
viscoso de plaquetas que ocluye la luz del vaso, -
deteniendo as i 1 a hernorrag i a. Un tap6n que se for­
ma para cer~rar pare i a 1 o tota 1 mente un vaso sangu! 
neo, se llama trombo. Los mecanismos que entran en 
juego para cerrar un vaso cortado se 1 laman meca-­
nismos hemost~ticos (hemo-sangre, stasis-parada).­
En este mecanismo intervienen dos fen6menos que 
son: la aglutinación y la coagulación. 

A 1 a acumu 1aci6n de p 1 aquetas en e 1 1 ugar -
dañado se le 1 lama aglutinación; la coagulaci6n es 
el fen6meno que ocurre al estar inmóvi 1 la sangre. 
Primeramente se forma una red extensa de fibras 
compuestas por fibrina; los glóbulos rojos de la -
sangre extravasada quedan atrapados a esta red, 
después de lo cual se desintegran y finalmente la­
fibrina se disuelve y es sustitufda por tejido nue 
vo (ver cuadro esquemático del mecanismo de la co~ 
gulaci6n dentro del inciso "factores de la coagul~ 
ci6n sangufnea"). 

Las plaquetas se forman a partir de peque-­
ñas 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 ci~ 
co a nueve días en la sangre. Si el número de pla­
quetas es inadecuado por deficiencia, se produce -
una hemorragia. La deficiencia de plaquetas puede­
depender de una producción insuficiente, o cuando­
éstas salen de la sangre con demasiada rapidez, 
probablemente captadas por células reticuloendote-
1 i a 1 es. 

d) PLASMA SANGUINEO: 

Es la parte líquida que se obtiene de la -­
sangre antes de su coagulación, cuando se separan­
todos sus elementos morfológicos, (eritrocitos, 
leucocitos y plaquetas). Est6 constituído por sue­
ro y f ibrinógeno. 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 - -
elect1~01 itas, tales como cloro, bicarbonatos, io-­
nes fosfóricos y sulfúricos, sodio, potasio, cal-­
cio y magnesio además de amioácidos, glucosa, hor­
monas y vitaminas. Las proteínas están presentes -
en cantidades que varían de los 6.5 y los 8 gramos 
y son también parte importante del plasma. 

Las protéfnas plasmáticas se pueden clasifi 
car en albúminas y globul inas; estas últimas según 
su comportamiento electroforético se dividen en -­
a1, a 2 , B

1
, B2, y Gamma Globul ina. 

El plasma sirve como vehfGulo de los elemen 
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tos nutritivos de los productos del metabolismo y­
de las hormonas; participa con sus electro! itas en 
el equi 1 ibrio ácido-básico y el equi 1 ibrio osm6ti­
co y onc6tico de los tejidos y en el mantenimiento 
de la homeostasis en todo el organismo. 

Parte de las globul inas plasmáticas se iden 
tifican con los anticuerpos y con las otras susta.!l 
cías inmunitarias que participan en la defensa del 
organismo; otras de éstas participan en el proceso 
de la coagulación de la sangre. 

La constancia y el recíproco equi 1 ibrio de­
los componentes del plasma representan una condi-­
ci6n biol6gica fundamental; las variaciones de las 
constantes plasmáticas tienen gran importancia pa­
togénica y diagn6stica. 

El plasma se uti 1 iza en transfusiones cuan­
do está alterada la función hemostática del orga-­
n1smo. 

e) FACTORES DE COAGULACION: 

Se conocen hasta la fecha doce importantes­
factores que son esenciales en el mecanismo de la­
coagulaci6n, que son: 

FACTOR 

FACTOR 

FACTOR 

FACTOR 

1 • F i br i n6geno 

1 l. Protrombina 

111. Tromboplastina 

IV. Calcio 



FACTOR V. Factor lábi 1 

FACTOR VI. Desconocido 

FACTOR VI 1. Factor Estable 

FACTOR VI 11. Globul ina antihemofflica 
(AHG) 

FACTOR IX. Componente Tromboplástico 
del Plasma (PTC) 

FACTOR X. Factor de Stuart Prower 
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FACTOR XI. Antecedente Tromboplástico -
del plasma (PTA) 

FACTOR XI 1. Factor Hageman 

Los trastornos de la coagulaci6n sangufnea­
pueden implicar cualquiera de estos factores qufml 
cos y el diagn6stico de ~stos incluye la ~labora-­
ci6n cuidadosa de una historia el ínica, además de­
pruebas especfficas para identificar los factores­
causales. 

Hay signos y sfntomas en el paciente dental, 
tales como epistaxis frecuentes, gingivorragias de 
etiología desconocida o petequias en piel y mucosa 
bucal, así como antecedentes_ hemorrágicos post-ex­
tracciones, que nos hacen sospechar alteraciones -
sanguíneas antes de tratarlo clínicamente. 

La coagulaci6n de la sangre se 1 leva a cabo 
en tres etapas, a saber: 

ETAPA 1: (Formación de Tromboplastina) que 
requiere de los factores IV (calcio), VI 1 -
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(AHG), IX (PTC), X (Stuart Pro1ver), XI -
(PTA) y XI 1 (Hageman). En esta etapa de la­
coagulaci6n los precursores de la trombo- -
plastina 1 iberada de otros tejidos lesiona­
dos, por sus plaquetas (sangrado), en pre-­
sencia de calcio, act6an como cata! izadores 
y dan lugar a Tromboplastina (Factor 111). 

ETAPA 11: (Conversión de protrombina a - -
trombina) requiere tromboplastina y protrom 
bina, además de los factores V (factor lá--= 
b i 1), V 1 1 (Factor Estab 1 e) y V 1 1 1 (AHG). 

ETAPA 111: (Conversi6n del fibrin6geno a -
fibrina), 1 a rno 1écu1 a de f i br i n6geno se de­
sintegra en fibrina molecular por la acci6n 
enzimática de la trombina. La fibrina se p~ 
1 imeriza y forma una red filamentosa o coá­
gulo de fibrina. Después ~I coágulo se con­
trae y sufre 1 is is. El plasmin6geno se con­
vierte en plasmina, enzima proteo! rtica que 
disuelve los coágulos en vasos y tejidos. 

En el siguiente cuadro se muestra esquemátl 
camente el mecanismo de la coagulación: 



CALC 1 O--~ PROTROMB 1 NA... F l BR 1 NOGENO -- "~~-""''"'·~....... .. ...... __ ..... ,,. ..... ~ ...... 
.. ,, .• ,... "'~·-.;¡. '-.....:. ....... 

.. ,, ··~ ........... .,,................ ~':'·~ 

LES 1 ON ~J-' PLAQUETAS~,. · - ._:7 TROMBOPLASTI NA ..... ~~=~-~-~$TROMB I N~F l BR 1 NA 
,.,:11 ._.·7 

PRECURSORES DE.,;­
TROMBOPLASTl NA 

(ET A P A 1 .) 

FACTORES ./ , 
ACCESORIOS 

(ETAPA 1 l.) (E 'T A P A 1 1 1 • ) 



CAPITULO 111 

HISTORIA CLINICA: 

a) Semiologfa 

b) Propedéutica 

e) Semiótica 

d) Formato de la Historia Clfnica 
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Con frecuencia en las enfermedades son los­
síntomas del paciente las primeras manifestaciones 
perceptibles antes de que se presenten los signos­
ffsicos; por esta raz6n una historia el fnica cuidE_ 
dosamente elaborada y ordenada es una valiosa ayu­
da para obtener un diagnóstico adecuado. 

La elaboración de la historia el fnica nos -
da una magnífica oportunidad para establecer comu­
nicación con nuestro paciente y nos proporciona 
una imagen recfproca que influirá definitivamente­
en las relaciones futuras de los dos. 

Existen variós factores que intervienen en­
e 1 des ar ro 1 1 o de 1 a r~e 1aci6n médico-paciente, reaJ_ 
zándose por su importancia la capacidad del clfni­
co par a atender 1 as quejas de su paciente, 1 a pre­
sentación persona 1 de 1 mismo, 1 a preocupación sin­
cera y el interés que muestre en cada paciente co­
mo persona. 

Obtener una historia el fnica completa es 
tanto un arte como una ciencia. Primeramente se rn 
vestigan los sfntomas que por su naturaleza son 
subjetivos, siendo necesario apegarse a un orden -
definido de preguntas, asr como a una clasifica- -
ci6n de datos que nos 1 leven a obtener un diagn6s­
tico objetivo. 

Como la fuente de información en una histo­
ria clínica es el paciente y éstos varían en su c~ 
pací dad para observar, interpretar y describir los 
sfntomas de acuerdo a su educación, inteligencia y 

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 1 imitar a una se-­
ríe de preguntas mecánicas e impersona~es. 

a) SEMIOLOGIA: 

Es la parte de la historia clfnica en la 
que se describen e investigan los sfntomas del pa­
ciente, asent§ndolos por escrito lo mSs fielme~te­
posible y apegándose a la propia interpretación 
que les dé el enfermo. 

Primeramente es necesario elaborar la ficha 
de investigación con los datos personales del suj~ 

to y su vida de relación, tales como nombre, edad, 
sexo, domici 1 io, raza, nacionalidad, estado civi 1, 
ocupaci6n, etc. El valor de estos datos no debe 
subestimarse, ya que muchas ú1ferme'da'des son especl 
ficas de determinada edad, sexo o raza, por eJem-­
plo. 

Los datos de la historia puede proporciona!:, 
los el mismo paciente o en caso de incapacidad de­
éste, se pueden solicitar de otras fuentes, tal es­
como son fami 1 iares, amigos o acompafiantes a la 
consulta, registrando también el nombre y direc- -
ción 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 sfntomas de acuerdo a -
su punto de vista. 
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Registrar en este caso un diagnóstico precj_ 
so o terminología vaga contribuye al poco entendi­
miento del motivo real de la consulta del pac1en-­
te. 

Enfermedad actual: Este dato es una recopj_ 
laci6n de todas las circunstancias que rodean a la 
presentaci6n y evoluci6n de los sfntomas del pa- -
ciente; se debe dejarlo hacer su relato como gus-­
te, procurando que 1 leve un orden cronológico y r~ 

calcando los sfntomas más, significativos y evita!! 
do interrupciones que puedan modificar e influir ~ 

en este relato. En síntesis, en este paso podemos­
lograr datos pertinentes, tales como: 

1) local izaci6n de la molestia 

2) duración y progreso 

3) tipo de molestia 

4) relación e interferencia con la función 

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

Estos datos se precisan como sigue: 

1) Local izaci6n: Como el dolor es el sfnto 
ma que con mayor frecuencia encontramos­
en la práctica odontol6gica, debemos in­
sistir en que el paciente nos dé su loe~ 

1 i zac i 6n exacta, i ns i st i endo en que nos­
i nd i que si el dolor es radiado o local i­
zado. 

2) Duración y progreso: Las circunstancias 
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y el momento de la presentación de los -
síntomas es importante, así 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) Carácter de la Molestia: La descripción 
de este dato con la mayor exactitud pue­
de proporcionar una valiosa pista hacia­
! a etiología de los síntomas, investiga~ 

do también asociaciones con otros sínto­
mas simultaneas con el original. 

4) Relaci6n e interferencia con la función: 
La asociación de los síntomas 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 conclusión de nuestro 
diagnóstico, así como si éstos interfie­
ren en la realización normal de estas 
funciones. 

5) Efecto de tratamientos anteriores: Su -
conocimiento, ya sea que hayan proporci2 
nado alivio o no, nos ayuda en muchos a~ 
pectes para dirigirnos con exactitud ha­
cia el tratamiento adecuado. 

Historia de padecimientos anteriores: 

Esta puede dividirse en cuatro áreas 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 reacción que pr~ 
senta y si es general o local izada. 

2) Enfermedades: Aunque todas las personas 
sufren enfermedades de algún tipo en el transcurso 
de su vida, es importante anotar las que son signl 
ficativas, ejemplo: fiebre reumática, diabetes, -­
c¿rdio~atfas; etc., p6r las se6ueias ór~Anicas q~e 
dejan. 

3) Medicamentos: Si el paciente los está -
tomando, se debe investigar el tipo de el los, ya -
que las drogas pueden estar directa o indirectamen 
te relacionadas con las lesiones locales que exi-­
gen diagn6stico o pueden reflejar alguna lesión 
oculta que pudiera alterar el plan de tratamiento­
propuesto. Se debe anotar el nombre genérico de la 
droga, su dosificaci6n y vía de administración. 

4) Hospital izaci6n: Una hospitalización a~ 
terior también puede relacionarse con alguna afec­
ción o hecho que pudiera alterar el diagnóstico o­
tratamiento, por lo que hay que investigar la cau­
sa y evolución de la misma. 

H i stor i a Soc i a 1 : 

Esta refleja la influencia potencial del m~ 

dio ambiente en el que se desenvuelve el paciente­
y nos revela sus posibles reacciones emotivas. Se-

:- ' 

4 
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investigan tres áreas de importancia: 1) Ocupaci6n 
actual y pasadas, buscando la posible exposici6n -
del paciente a riesgos profesionales. 2) Hábitos -
tales como tabaquismo, alcoholismo crónico y farma 
codependencia. 3) Estado civi 1 del paciente y su: 
adaptación al mismo. 

Historia Familiar: 

En el la se busca la predisposici6n o exis-­
tencia de enfermedades que puedan ser transmitidas 
genéticamente, directa o indirectamente. Afeccio-­
nes alérgicas, migra~a, trastornos hemorrágicos, -
hipertensión arterial y algunas variedades de cán~ 
cer son enfermedades que poseen caracterfsticas h!: 
reditarias. Tambi~n es conveniente investigar la -
existencia de enfermedades infectocontagiosas. Al­
elaborar la historia fami 1 iar, se determina prime­
ramente la edad y estado de salud de los fami 1 ia-­
res más cercanos (padre, madre, hermanos). Si hay­
fami 1 iares fallecidos se averigua la causa y edad­
en que murieron. 

Revisión de Sistemas: 

lmpl ica la recopi laci6n e investigación mi­
nuciosa de los sfntomas especfficos relacionados -
con sistemas orgánicos individuales, procediendo -
con cuidado en la intención y construcción de las­
preguntas, para adecuarlas a la inteligencia y edu 
caci6n del paciente, de tal forma que las compren­
da claramente. 
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b) PROPEDEUTICA: 

Se considera como propedéutica al examen fF 
sico del paciente, que complementa la historia ver 
bal o anamnesis, uti 1 izando para el lo los métodos­
generales de exploraci6n el ínica. 

Al explorar al paciente debemos considerar­
para la valorizaci6n de resultados, primeramente -
el método que estamos usando y los datos que pode­
mos obtener con el mismo, tanto en estado normal -
como patológico de la zona a explorar. Hay que - -
efectuar la exploraci6n en forma rigurosamente me­
tódica y considerar los datos obtenidos, basándo-­
nos únicamente en hechos plenamente.co~probados y­
no en aprec1ac1ones personales influenciadas o am­
biguas. 

Dentro de los métodos generales de explora­
ción el fnica, tenemos: 

l. lnspecci6n: ·es la exploración el ínica -
del paciente por medio de la vista; ésta puede ser 
simple o directa o armada (por medio de instrumen­
tos ta 1 es corno espejos, 1 ar i ngoscop i os, f 1 uorosco­
p 1 os, etc.) 

La inspección simple o directa es la más c2 
múnmente usada en clínica y debe hacerse bajo bue­
nas condiciones de iluminación y comodidad, tanto­
para el paciente como para el el Fnico; en regiones 
simétricas, la inspección debe hacerse comparati-­
va, buscando alguna posible anomal Fa unilateral. 

La inspecciGn nos proporciona datos tales -
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como: color, forma, volumen, situaci6n y estado de 
la superficie d~ la zona explorada. 

2. Palpaci6n: es la exploraci6n del pacie~ 

te por medio del tacto y puede hacerse manual o 
instrumentalmente. Se llama bimanual si se ejecuta 
con ambas manos y tacto si se efect6a introducien­
do uno o varios dedos en cavidades naturales del -
cuerpo. 

Para ejecutar este tipo de exploraci6n deb~ 
mos descubrir la regi6n y procurar que el pacient~ 
esté relajado y en posición lo más natural posi- -
ble, procurando que nuestras manos estén a la tem­
peratura ambiente, ya que un cambio de temperatura 
en el las puede provocar espasmos o contracciones -
musculares que nos den datos erróneos para nuestro 
diagnóstico. Hay que tener cuidado de ejecutar las 
maniobras explorato~ias con suavidad, evitando la­
brusquedad para no provocar dolor en las zonas hi­
persensibles. 

Los resultados de este método de explora- -
ción son confirmativos de los obtenidos con la ins 
pecci6n, confirmando los datos de forma, volumen,­
consistencia, estado de la superficie de la zona -
explorada y movimientos de la misma. 

3. Percusión: consiste en golpear metódica 
mente para obtener fenómenos acústicos, producir -
movimientos o local izar puntos dolorosos, a la vez 
que nos da idea de la eleasticidad de los tejidos­
percutidos. 

La percusi6n se divide en directa o inmedia 



34 

ta, e indirer.ta o mediata. La directa o inmediata­
se logra percutiendo directamente la región explo­
rada. En el la los ruidos son poco intensos si los­
tejidos son blandos 

La percusión 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 percusión se obtienen fen6-
menos ac6sticos que nos dan datos bastante exactos 
sobre el estado de los órganos, local izando zonas­
dolorosas, principalmente en huesos y dientes. Pa­
ra la interpretación de éstos también es indispen­
s~ble conocer el sonido de la zona explorada en es 
tado normal y patológico. 

4. Auscultación: es la exploración el ínica 
hecha por medio de oídos y puede real izarse a dis­
tancia o por contacto directo con la región a ex-­
plorar. 

La auscultación a distancia es la percep- -
ci6n 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 auscultación indirecta o mediata puede -
hacerse por medio de oído o ayudada por el esteto~ 
copio, por ejemplo, en crepitación por fracturas -
compuestas conminuta. 

S. Medición: es el método de exploración -
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que permite comparar una magnitud desconocida con­
otra conocida que nos sirve de unidad. Para el lo -
es indispensable conocer la anatomía y morfología­
de la zona por explorar. Este método de explora- -
ci6n es particularmente óti 1 en 6rganos simétri- -
cos. 

6. Punci6n exploradora: consiste en la in­
troducci6n de una aguja o trocar de asp1raci6n por 
jeringa a través de los tejidos de la zona explor~ 
da, cuidando sean guardadas las mayores condicio-­
nes de asepsia por razones obvias y que el calibre 
de 1 instrumento ernp 1 ea do para Pu ne i onar sea 1 o su­
ficientemente amplio en su luz para permitir el p~ 
so de la sustancia aspirada sin que se obstruya. 

Este método de exploraci6n se usa para obt~ 
ner datos comp 1 ement arios, enviando e 1 1 í qui do ex-
traído al laboratorio, o como drenaje de alivio 
sintomático en caso de abscesos o extravasación de 
1 fquidos, tales como líquido pleural o de ascitis. 

7. Arponeamiento. Este método se usa para­
obtener muestras de tejido que será enviado poste­
riormente al laboratorio para su examen. Para el lo 
se usa un instrumento en forma de anzuelo, que pe­
netra sin dificultad y que al retirarlo trae cons1 
go el tejido por explorar. 

Exámenes de laboratorio y radiográficos~ és 
tos son de gran ayuda diagn6stica para establecer­
el tipo de enfermedad, tratamiento y pronóstico 
del paciente, siempre y cuando se integren sus re­
sultados con los datos obtenidos en la historia 
el ínica verbal y los métodos de exploración aplic~ 
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dos. 

d) FORMATO DE HISTORIA CLINICA: 

Nombre: Originario: -------- ---~----

Edad: Residente: ---------
Sexo: Estado Civi 1: -------
Domici 1 io: Ocupación: ---------
Fecha: Médico que lo atiende: ---
Teléfono: -------

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES: 

Padre: -----------------
Madre: -----------------
Hermanos: 

~--------------

Diabéticos: ------ Ep i 1 épt i cos: -----
Bociosos: Psicóticos: ------- -----
Neoplásicos: ------ Demenciales: -----
Ffmicos: -------- Alérgicos: ------
Luéticos: ------- Hemorragfparos: ---
Cardiovasculares: Otros: --- --------
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ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS: 

Peso al nacer: --------
Desayuno: --------------------------
C o 111 ida: 

---------------------------~ 
Cena: 

----------~---------------~ 
Habitación: 

-~---------------------
Tabaquismo: --------------------------
Al c oh o I ismo: -------------------------
Far maco dependencia: ------------------
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES: 

Sarampión: Disentería: -------- ----------
V ar ice la: Hepatitis: ---------- --------------
R u be ola: Fiebre Reumática: ------------ --------
Asma: Alergias: ------------- -------------
Tos ferina: Fracturas: ---------- ------------~-

Par o ti di ti s: Cirugías: 
~----- -------------

Ami gda 1 i ti s: ------ Transfusiones: --------
Po 1 i om i e 1 i ti s: ------- Hospitalizaciones: -------

Gesta: Para: Abortos: --------- -------- -----------
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Padecimiento actual: 
~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Muscoloesquelético:~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
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Peso Actua 1 : Peso Ideal! ------- -------
T. A.: Estatura: 

-~--------- -----------
Pulso: ----------- Respiraciones: ------
Temperatura: ------- Reflejos Pupilares: __ _ 

Ref 1 ejo Rotu 1 i ano: ________________ _ 

lnspecci6n General: --------------------

Cabeza: Cuello: ---------- ----------
T 6 r ax: Abdomen: 

--------~ 

Extremidades: 
----------------------~ 

Organos de los sentidos: 
-----------------~ 

Diagn6stico Presuntivo: 
--------------------~ 
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Terapéutica empleada: 
~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Exámenes de laboratorio: 
~~~~~~~~~~~~~~-

Tratamiento Propuesto: 
~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Notas de Evoluci6n: 
~~~--~~~~~~~~~~~~~-



CAPITULO IV 

Discrasias Sanguíneas y sus Alteraciones -
Orales: 

a) Signos y srntomas generales 

b) Discrasias sangufneas por trastorno de 
eritrocitos 

e) Discrasias sangurneas por trastorno de 
leucocitos 
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d) Trastorno de Plaquetas y otros Factores 
de la Coagulación. 
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Discrasias Sanguíneas y sus Alteraciones Orales~ 

a) Signos y Srntomas Generales: 

Palidez, enrojecimiento, petequias, púrpura 
hemorrégica, hiperplasia y ulceraci6n o necrosis -
de la mucosa bucal, son lesiones clínicas genera-­
les que se observan con frecuencia en los trastor­
nos hematol6gicos. Estas lesiones no poseen por sí 
mismas valor patognom6nico, ya que se registran en 
otras muchas entidades nosológicas, pero si nos h~ 
cen sospechar de inmediato una alteraci6n hematol6 
g1ca. 

La palidez de la mucosa no suele resaltar a 
primera vista durante la inspección bucal, pues se 
manifiesta con mayor intensidad en la piel del re2_ 
to del cuerpo. Como causa frecuente de palidez en­
mucosa, de carácter hematol6gico, tenemos anemia -
ferrop€nica, anemia apléstica y leucemia. En caso­
de poi ictemia Vera o secundaria, hay enrojecimien­
to de la piel y rubicundez intensa. 

Se descubren hemorragias petequiales en ca­
so de disminución del número de plaquetas o en - -
trastornos de 1 a integridad cap i 1ovascu1 ar. Las P!:, 

tequias aparecen el fnicamente como manchas punti-­
formes representativas de extravasaciones sanguí-­
neas diminutas, a partir de los capilares. 

La púrpura o equfmosis representa una extra 
vasaci6n sanguínea más 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
mático y es en esencia una tumefacción o masa com­
puesta de sangre extravasada. 

Una hemorragia anormal en sí nos puede indl 
car un trastorno de plaquetas, una anomal fa de la­
pared vascular, o un defecto del mecanismo de coa­
gu 1 ac i 6n. E 1 hernatorna o 1 a hemorragia excesiva post 
-extracción se observan en padecimientos tales co­
mo po 1 i e i tem i a, escorbuto, trombo e i topen i a, 1 euce­
m i a aguda, anemia perniciosa, anemia ap 1 ást i ca, h!:_ 
rnofí 1 ia; así como en hiperplasia de los tejidos 
gingivales. En general, el aumento de volumen de-­
pende de 1 i nf i 1 trado de cé 1u1 as sangu f neas, de una 
respuesta anormal a la reparaci6n de la lesión o a 
ambas cosas. 

La diferenciaci6n de una gingivitis hiper-­
plástica simple, puede ser difíci 1 y la incapaci-­
dad de los tejidos para responder a los tratamien­
tos paradontales adecuados imponen la necesidad de 
métodos de diagnóstico adicionales. Otros tipos de 
h i perp 1 as i a g i ng i va 1, como 1 a g i ng i vi ti s por Di 1 ª.!! 
tina (en enfermos epi lé~icos) y la fibromatosis 
gingival hereditaria, se diferencian más fáci !men­
te basándose en la historia clínica y en la ausen­
cia de un componente inflamatorio importante. 

La ulceraci6n y necrosis de los tejidos de­
la boca, especialmente en encras, son signos comu­
nes de la agranulocitosis, anemia aplástica, gingl 
vitis leucémica y otros padecimientos hematol6gi-­
cos, que afectan en forma típica las áreas ínter-­
dentarias, encía 1 ibre, paladar, lengua y mucosas­
con procesos destructivos intensos. 
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b) Discrasias Sanguíneas por Trastorno de Eritro­
citos: 

POLICITEMIA: En este padecimiento hay ele­
vación persistente de los gl6bulos rojos circulan­
tes, secundariamente a la disminuci6n del oxfgeno­
en los mismos (secundaria) en individuos que viven 
a grandes alturas o en forma primaria (Vera) como­
prol iferaci6n neoplásica de gl6bulos rojos, análo­
ga a la leucemia. Esta 61tima es más frecuente en­
varones adultos. Su comienzo es gradual y dura de-
10 a 20 aRos, pudiendo aparecer leucemia miel6gena 
en su etapa terminal, como compl icaci6n. 

Su sintomatología se caracteriza el ínicamen 
te por el aspecto rubicundo y congestionado de la­
piel y. mucosas, acompa~ados por v~rtigo y fatiga,­
defectos de la pared vascular y anomal fas en el me 
canismo de la coagulación. 

El recuento de glóbulos rojos se eleva has­
ta 10 mi 1 Iones o más por mm3. Casi siempre hay - -
trombocitopenia (disminución del nGmero de plaque­
tas circulantes) con anomal fas en la morfologta 
plaquetaria. 

Dentro de las manifestaciones bucales encon 
tramos coloración rojo p6rpura en encías, lengua y 
mucosa bucal, encías tumefactas que sangran espon­
táneamente sin tendencia a ulcerarse, hemorragias­
petequiales en mucosas, dolor y frecuentes focos -
de infección. 

El tratamiento bucal en estos pacientes de­
be ser conservador, manteniendo la cavidad bucal -
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en óptimas condiciones de higiene, sobre todo en -
la fase aguda de la enfermedad. Están contraindic_§! 
das las maniobras traumáticas, extracciones y cir~ 
gfas en estos pacientes, porque desencadenartan 
graves hemorragias. 

ANEMIAS: Hay varios tipos de anemia que 
producen lesiones bucales; el más frecuente es la­
causada por la ausencia de hierro, tfpica del sexo 
femenino, cuya etiologfa puede ser por embarazos y 

partos frecuentes, deficiencias nutricionales, pér 
dida sanguínea cr6nica (menstruación y algunos ti: 
pos de parasitosis), etc. Como sfntomas generales­
$e observan astenia, adinamia, p~rdida de peso, 
somnolencia, mareos, acufenos, fosfenos, uRas hen­
didas y frág i 1 es, entre otros. Es frecuente encon­
trar en la biometrfa hemótica de estos pacientes -
importante dis111inuci6n de la hemoglobina. Los gló-
bulos rojos son pequeRos y pálidos (microcfticos e 
hipocromicos). 

Si este tipo de anemia se hace crónico es -
un paciente, ésto es signo tfpico de tumoraci6n ma 
1 igna o infestación de parásitos hemófagos, (amoe: 
ba). 

En las manifestaciones bucales vemos quei ll 
tis angular, cicatrización lenta post-extracciones 
o maniobras quir6rgicas, palidez acentuada en pal_§! 
dar blando y lengua. Cuando se sospecha este pade­
cimiento en un paciente dental, deberá s61 icitarse 
una biometrfa hemática y determinaei6n de hierro -
sérico, antes de cualquier íntervenci6n. Si la ci­
fra de hemoglobina o hierro es muy baja, deberá r~ 
mitirse al m&dico para corregir esta anomalía an~-
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tes de proceder a su tratamiento. 

SINDROME DE PLUMER VINSON: Este tipo de 
anemia ferropénica, hipocr6mica y microcítica, no­
ti ene diferenciaci6n en cuanto al sexo y puede ser 
muy grave, ya que en e~tos pacientes son comunes -
los carcinomas epidermoides bucales y faríngeos. -
Entre sus síntomas generales encontramos disfagia, 
aclorhidria, agitaci6n, palidez, edema de extremi­
dades inferiores (tobi 1 los) y disnea. 

Entre sus manifestaciones bucales, que son­
muy significativas para la identificaci6n de este­
padecimiento, podemos encontrar lengua 1 isa y dolo 
rosa, con atrofia de la cubierta superficial, est2 
mat i ti s an!=JU 1 ar, atrofia de mucosas; éstas se vue.!_ 
ven secas y sin elasticidad, tomando un aspecto 
lustroso. Muchos de estos pacientes son anodontos­
desde temprana edad y se quejan de boca dolorosa,­
hipersensibl e a las pr6tesis, reportando también -
espasmos en la garganta que dificultan la deglu- -
ci6n. Si por medio de los an§I is is de laboratorio­
se confirma este padecimiento, el paciente debe 
ser referido al médico hemat6logo, vigi l§ndolo a -
intervalos cortos por la posible aparici6n de le-­
sienes cancerosas. 

ANEMIA PERNICIOSA: Pertenece a la variedad 
de las hipercr6micas macrocfticas (gl6bulos rojos­
grandes muy pigmentados) y se observa principalme~ 
te en adultos de edad mediana. Es cr6nica y sus 
etiología es la ausencia del factor intrínseco ~ -
(sustancia secretada por las células parietales 
del fondo del estómago, necesaria para la absor- -
ci6n en el i leon de la Vitamina s12 (factor extrín 
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seco). El término anemia perniciosa solamente debe 
aplicarse cuando la deficiencia de la vitamina B12 
se produce por esta causa. 

Su sintornatología general es sirni lar a la -
de cualquiera deficiencia de Vitamina s12 de dife­
rente etiologfa. Se observan signos neurol6gicos,­
tales como sensación de hormigueo en manos y pies, 
o pérdida de sensibi 1 idad, falta de coordinaci6n y 

debi 1 idad muscular, asf corno pérdida del sentido -
vibratorio, signos gastrointestinales tales como -
diarreas o al contrario estreRirniento y molestias­
epigásticas vagas. 

Dentro de las manifestaciones bucales hay -
cambios atróficos en la lengua, tales como glosi-­
tis y glosopirosis; hay rigidez y en casos graves­
se pierde el tono muscular de la misma dificultan­
do la deglución. Esta atonía es causada por la co~ 
siderable pérdida de papilas 1 inguales. La mucosa­
bucal en eétos padeci~ientos no tólera· la· ir~ita-­
ci6n de las prótesis, por mínimas que sean. En la­
unión del paladar duro con el blando se acentúa 
una coloración amari 1 lo-verduzca, presente también 
en la piel del paciente, aunque en menor intensi-­
dad. 

Como tratamiento local urgente debe supri-­
mirse toda causa de irritación 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 
traumáticos. 



48 

ANEMIA APLASTICA: Es un tipo de anemia nor 
mocftica, normocr6mica (glóbulos rojos de tamaRo y 

pigmentación normal) causada por la depresión de -
la actividad de la médula ósea. Se advierte en - -
el la, por lo tanto, una disminución notable en el­
número de todos los elementos formes de la sangre­
existiendo entonces anemia, leucopenia y tromboci­
topenia. Su etiología es desconocida, aunque se 
atribuye a intoxicaciones extrfnsecas por sustan-­
cias qufmicas, tales como solventes de pinturas, -
derivados del Benzol como el Gesarol (germicida),­
C loramfenicol, desinfectantes, aerosoles o exposi­
ci6n excesiva a los rayos X. Puede aparecer a cual 
quier edad sin distinción de sexo y su pron6stico­
es sombrfo. 

La sintomatología es por lo general aste- -
n1a, adinamia, palidez, vértigos, naúseas, hemorr~ 

g1as espont~neas por orificios naturales del cuer­
po y hemorragias internas, petequias y equimosis -
en piel y mucosa, irritabi 1 idad, articulaciones do 
lorosas, etc. 

Dentro de las manifestaciones bucales vemos 
que las hemorragias orales en estos pacientes son­
alarmantes. Pueden ser local izadas o general izadas 
por toda la cavidad oral. Hay necrosis de tejidos­
blandos, asf como frecuentes abscesos, moví 1 idad ~ 
dentaria y diversos focos de infección. En este c~ 
so lo más adecuado en procedimiento por parte del­
odontólogo es ponerse de inmediato en contacto con 
el médico del paciente para que lo prepare adecua­
damente y proceder a la extracción de las piezas -
dentarias y zonas necrosadas. Esto generalmente se 
hace bajo anestesia general en una sola sesión, 
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hospital izando al paciente previas transfusiones -
sanguíneas y plasmáticas. Por la gravedad del ca-­
so, es fundamental que el odontólogo act6e en es-­
trecha comunicación con el m&dico hemat61ogo para­
acordar cualquier procedimiento, tanto terapéutico 
como quir6rgico conjuntamente. 

ANEMIA DREPANOCITICA: Es una forma heredi-
taria de anemia, dominante, no 1 igada al sexo, que 
se observa solamente e~ individuos de raza negra.­
Esta anemia es de carácter falciforme y se distin­
gue porque los glóbulos rojos adoptan forma de me­
dia luna; cuando se exponen a baja tensi6n de oxr­
geno los eritrocitos experimentan cierto grado de­
hemol isis por su fragi 1 idad. 

En la sintomatologra vemos, además de males 
tar general intenso, palidez, fatiga e ictericia;­
que los individuos con esta enfermedad muestran -­
tendencia marcada a los trombos y presentan cam- -
bias radiográficos caracterfsticos, principalmente 
el ensanchamiento del diploe en la tabla externa~ 
de los huesos craneales (imagen de pelos en pun- -
ta). Se observa tambí&n reducci6n en el n6mero de­
trab6culas 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 erupci6n tardfa e hipoplasia de esmal-­
te; en las rafees dentarias se ve una opacidad ma­
yor que la normal por la disminución de trabecula­
do 6seo, principalmente en el hueso alveolar ínter 
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radicular. 

En estos pacientes están contraindicadas 
las maniobras quirórgicas, pues tienen mala cica~­
tri zaei6n. Debe eliminarse cualquier foco de infes 
ci6n, ya que puede ocasionar una crisis aplástica­
que resultarf a mortal. Se evita la anestesia gene­
ral, pues una leve hipoxia podría producir trombo­
sis cerebral o miocárdica. 

TALASEMIA (Anemia de Cooley o Mediterránea­
Eritroblástica): 

Se observa principalmente en ntnos de lta--
1 ia, Grecia o la Cuenca del Mediterráneo. Es una -
enfermedad hereditaria y segón el tipo de heren- -
e i a, puede rnun i festarse en forma grave, casi si em­
pre mortal (Talasemia Mayor), o leve, a menudo - -
asintomática (Talasemia Menor). 

Dentro de su sintomatologfa general, el n1-
Ro se ve pálido y con signos generales de anemia y 
en algunos casos con hepatosplenomegal ia. Se obser 
van huesos malares prominentes, depresión del pue!! 
te nasa 1 y e 1 max i 1 ar protuberante, 1 o que 1 es da­
un aspecto mongoloide. A los rayos X se ve la cav.L 
dad medular de los huesos ensanchada, debido a la­
hiperactividad hematopoyética. Los maxilares mues­
tran al~unas alteraciones trabeculares, pero los -
cambios más 1 !amativos son en el cráneo con el en­
sanchamiento del diploe o imagen de "pelos en pun­
ta" al igual que en la anemia Drepanocftica. 

El laboratorio revela anemia hipocr6mica mi 
croe ít i ca con cé 1u1 as en "b 1 aneo de ti ro" (forma-: 
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ci6n circular) y en forma de "imperdible" (forma-­
ción elíptica) con leucositosis asociada. 

Manifestaciones bucales: por la protuberan­
cia max i 1 ar se p1~oduce ma 1oc1usi6n y rnord ida ab i e!:_ 

ta con grandes espacios interdentarios en el maxi-
1 ar super' i 01'. La mucosa bue a 1 es pá 1 ida con tinte­
amar i 1 lento por ictericia crónica que se acentGa -
en el paladar blando y piso de la boca. 

Aunque estos pacientes no presentan diate-­
s 1 s hemo1'1~ági ca, es neces<JI' i o que e 1 odontó 1 ogo a.s_ 
t6e conserva<loramente, sobre todo en intervencio-­
nes traum~ticas, ya que hay mala cicatrización. 

c) DISCRASIAS SANGUINEAS POR TRASTORNO DE LEUCOCI 
TOS: 

Antes de describir las enfermedades que - -
afectan la cavidad oral por alteración en la leuco 
poyesis, veremos los cambios generales que estas -
discrasias ocasionan en los leucocitos, tanto de -
la serie granulocítica, como de la agranulocítica­
y que pueden dividirse en Leucocitosis y Leucope-­
n1a. 

LEUCOCITOSIS: Es el aumento del número to­
tal de leucocitos en la sangre, aunque hay leucocl 
tesis de carácter fisiológico, la mayoría de las -
veces es consecuencia de algunas enfermedades in-­
fecciosas y se puede distinguir su etiología por-­
que en estas últimas aumenta tambi~n el número de­
neutr6fi los circulantes. 
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Para que un proceso infeccioso cause leuco­
citosis, es preciso que el microorganismo patógeno 
pertenezca a un tipo capaz de estimular el creci-­
miento de leucocitos, que la infecci6n no sea sid~ 
1~ante y que 1 a médu 1 a 6sea sea capaz de 1 a 1 eucop_2 
yes1s. 

También encontramos leucocitosis en el cho­
que protefnico, reacciones inmunológicas, oclusión 
intestinal y después de hemorragias graves, 

Hay tipos especfficos de leucocitosis, como 
la leucocitosis neutr6fi la que se encuentra en ca­
sr todas las infecciones agudas, después de hemo-­
rragias intensas, en leucemia miel6gena y en algu-. 
nos tumores malignos de crecimiento rApido. 

En parlecimientos alérgicos es tfpica la eo­
s i nof i 1 i a, tarnb i én 1 a encontramos en infestaciones 
por parásitos y en algunos trastornos end6crinos,­
(Enfermedad de Addison y Disfunción Ov~rica) y por 
efectos posteriores a radioterapia. 

La 1 infocitosis la encontramos en leucemia­
! infocrtica, mononeuclosis infecciosa, tosferina,­
después de irradiaci6n y en convalescencia de en-­
fermedades infecciosas. 

La monocitosis es común en pacientes con e~ 
docarditis bacteriana subaguda, enfermedad de HodB 
kin, paludismo y tuberculosis. 

LEUCOPENIA: En algunos casos de infeciones, 
tales como el sarampi6n, parotiditis, fiebre tifol 
dea e influenza, disminuye el número de leucocitos 
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circulantes. También se encuentran disminuidos en-
anemia perniciosa, anemia aplástica y leucemia 
aleucémica. 

Gran variedad de drogas, agentes t6xicos y­
las radiaciones, deprimen la médula 6sea, dando 
origen a la leucopenia. 

AGRANULOCITOSIS: Este padecimiento se ca-­
racteriza poi' la disminución manifiesta de los gr2. 
nulocitos ciPculantes. Puede surgir secundariamen­
te a la respuesta al6rgica para ciertas drogas, a­
la ingestión de productos qufmicos tóxicos o a in­
fecciones. Con menor frecuencia se observan casos­
primaPios sin causa apar-ente. Se presenta prefere!l 
temente en mujeres de más de 30 aAos y es raro en­
contrar 1 a en la raza negra. 

Como sintomatologfa importante de esta en-­
fermedad, encontramos ulceración y necrosis grave­
de mucosas, debido a la disminución en el número-­
de neutr6fi los. Hay dificultad para la curación y­
cicatrización de lesiones, incluso mfnimas, que se 
presentan con mucha frecuencia. Estas infecciones­
pueden presentarse también en la piel. 

El paciente se queja de debí 1 idad progresi­
va, fiebre, cefalea y malestar general, sfntomas -
que en las mujeres suelen acentuarse inmediatamen­
te antes de la menstruación o durante la misma. 

Manifestaciones Bucales: son frecuentes 
los abscesos y ulceraciones con aspecto típico, 
sin reacción inflamatoria periférica, asf como - -
grandes zonas de necrosis. 
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Se puede mantener una buena higiene bucal -
con colutorios alcalinos y anestésicos t6picos pa­
ra disminuir el dolor de las lesiones, también se­
pueden administrar enjuagues bucales con solucio-­
nes antibióticas, tales como la Bacitracina y Neo~ 
m1c1na. 

NEUTROPENIA CICLICA: Es una enfermedad ra­
ra, caracterizada por la cafda periódica y brusca­
del n6mero de neutr6fi los circulantes (cada 21 - -
dfas aproximadamente). En estos pacientes se en- -
cuentra frecuentement~ inflamaci6n intensa de en-­
cías y otros tejidos de la boca, que persiste has-J 
ta que se normal iza el recuento de neutrofi los. Co 
mo el período de neutropenia es corto, no se produ 
cen necrosis. 

La naturaleza recurrente de esta enfermedad 
sugiere el diagnóstico que debe confirmarse con r~ 
cuentos leucocitarios a intervalos durante el ci-­
clo; generalmente los neotr6fi los aumentan entre -
los 5 y 8 dfas después de su descenso, pero nunca­
suben más arriba del 50% de su n6mero normal. 

Manifestaciones bucales: Aunque el cuadro­
cl fnico es confuso durante el período de menos re­
sistencia, se puede presentar cualquier fen6meno -
inflamatorio dentro de la cavidad bucal, por lo 
que debe vigilarse peri6dicamente al ·paciente, co~ 
servando tanto sus dientes, como el resto de los -
tejidos intraorales, en las mejores condiciones p~ 
sibles. 

LEUCEMIA: Es una enfermedad neoplásica, e~ 
racterizada por una prol iferaci6n extensa y anor--
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mal de los leucocitos y sus precursores en todo el 
organismo, particulamente en médula 6sea, bazo y -
ganglios 1 infáticos. 

Hay diversos tipos de leucemia que se regi~ 
tran según la forma predominante de célula anormal 
y se dividen en agudas, de unas cuantas semanas de 
duración, y en cr6nicas compatibles con la vida a­
veces por varios años, pero el pronóstico de estos 
dos tipos de leucemia siempre es fatal, 

En la mayorfa de las leucemias hay leucoci­
tosis y la 1 !amada leucemia aleucémica o subleucé­
mica es la excepción, ya que en el la no encentra-­
mas leucocitosis y corresponde más a las agudas 
que a las crónicas. 

Las leucemias agudas se presentan con mayor 
frecuencia antes de los 25 años de edad, sin dis-­
tinci6n de sexo y especialmente en niños menores -
de 5 años. 

De las leucemias crónicas la Mielocrtica 
Cr6nica se presenta con más frecuencia entre los -
25 y 45 años, y la Linfocftica Crónica después de­
los 45 6 50 años. 

En las agudas hay predominio de sexo; es 
más frecuente en hombres y la Linfocrtica Cr6nica­
se ve en proporción de 3 hombres por cada mujer. 

Las Leucemias agudas se inician en sus sín­
tomas clásicos bruscamente con anernia, rápidas in­
filtraciones leucémicas, crecimiento ganglionar, -
hemorragias, petequias, equimosis, faringitis, fie 
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bre, cefalalgia, trastornos neurol6gicos, dolores­
de tipo reumático, malestar general y postraci6n:­
hay tos y disnea por crecimiento del Timo. 

Los sintomas el ínicos de las crónicas se 
instalan lentamente. A veces se notan hasta que la 
enfermedad ya tiene uno o dos años de establecida­
Y generalmente son: anemia, debilidad, palidez, 
palpitaciones, disnea, sensación de tener un tumor 
o peso en el cuadrante superior derecho del abdo-­
men (por hepatomegal ia y esplenomegal ia); a veces­
caquexia o datos secundarios a alteraciones del m~ 

tabol ismo basal, que aumenta a medida que avanza -
la enfermedad, tales como enflaquecimiento, excit~ 

bi 1 idad, debí 1 idad, temblor digital y tri 11. Suele 
haber fiebre moderada. 

Las manifestaciones bucales son iguales en­
las leucemias agudas y en las crónicas; tales como 
6lceras e hipertrofia de encfas, frecuentemente 
precoces, gang 1 i os 1 i nfát i cos de 1 a cadena cerv i -­
ca I anterior y posterior aumentados de volumen; 
con frecuencia el tejido hipertrófico de las en- -
cías alcanza la superficie oclusal e incisa! de 
las piezas dentarias. Hay hemorragias submucosas y 
l icuaci6n de la pulpa que puede afectar a dientes­
si n caries con intenso dolor, sin causa aparente.­
También hay aflojamiento y movi 1 idad dentaria, ad~ 

más de grandes infiltraciones de células leucémi-­
cas en lengua, mejí 1 las y ángulos de la boca. 

Conviene mantener la cavidad oral en las me 
jores condiciones de higiene posibles, aliviando 
el dolor y reduciendo la irritación de las zonas -
necróticas. 
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Están contraindicadas las biopsias, raspa-­
dos, extracciones y cirugfas por las compl icacio-­
nes hemorrSgicas. En caso de dolor agudo por absc~ 
sos o pulpitis, se debe drenar ampliamente. Es con 
veniente por la gravedad de este padecimiento que: 
el Odont61ogo trate a su paciente en estrecho -
acuerdo con el médico que lo atiende. 

''" En genera 1 1 as 1 eucem i as se pueden agupar 
corno sigue: 

r 

Leucemias agudas 
J Monoc ft i ca 

''11 

\l Mi el 6gena 
\ 

(Linfocftica 
Leucemias cr6riicasJ 

,~Mielocftica 
~" 

Aleucémica 

Mononuc 1 eos is i nf ecc i osa o Fiebre Gang 1 1 onar: 

Es una enfermedad que ataca generalmente a­
i ndi vi duos jóvenes, su etiología 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 y los 30 años de edad. 

Sus síntomas se caracterizan por aparici6n­
brusca de dolor en garganta, fiebre, debi 1 idad y -

cansancio exagerado, A la exploración física se e~ 
cuentran amígdalas edematosas con exudado caseoso­
en sus criptas; 1 os gang I i os de 1 as cadenas cerv i -
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cales anterior y posterior asr como los submaxi la­
res son dolorosos e hipertrofiados. En muchos pa-­
cientes se encuentra esplenomegalia asociada a sfn 
tomas digestivos tales como náusea, v6mito y dia-­
rrea. 

Aunque son raras las complicaciones en este 
padecimiento, si se presentan son graves y a veces 
mortales. Dentro de éstas ~e incluyen trastornos -
neurológicos (parálisis transitoria), rotura del -
bazo, hepatitis mononuclear, anemia hemol Ftica y -
trombocitopenia. 

Los estudios de laboratorio nos muestran 
1 infocitosis tfpica con pseud6podos en el contorno 
celular y anticuerpos heter6fi los. Estas anomal fas 
son típicas de este padecimiento y persisten aón -
después de haber desaparecido todos los síntomas -
del mismo. 

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

El tratamiento para las lesiones bucales es 
básicamente sintomático, se emplean anest€sicos tó 
picos para aliviar el dolor de las úlceras y se r~ 
comiendan al paciente enjuagues con agua oxigena-­
da, que ayudan a combatir la gingivitis por espir~ 
quetas. 

Es muy importante mantener la máxima asep-­
sia con el instrumental dental, ya que esta enfer~ 
medad es fáci !mente 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 coagulación producen las mismas al­
teraciones bucales, como son petequias, equ¡mosis­
y en casos graves hemorragias francas y necrosis. 

Podemos clasificar las enfermedades plaque­
tarias corno sigue: 

l. Trombocitopenias: Disminuc¡6n del núme­
ro de plaquetas circulantes. 

2. Trombocitosis: Aumento del número de 
plaquetas circulantes. 

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

PURPURA TROMBOCITOPENICA: 

Se acompaña de una reducción importante del 
número de plaquetas circulantes. Esta puede ser 
idiopática, que también se conoce como hemorrágica 
o enfermedad de Werlhoff, o sintom~tica, como re-­
sultado secundario a los efectos en el organismo -
de diversos agentes qurmicos, físicos, vegetales y 
animales. Otras veces es causada a partir de infec 
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cienes o como cuadro sintomático de diversas enti­
dades hematol6gicas. 

Se presenta frecuentemente en n1nos y adul­
tos jóvenes y con menor frecuencia en personas ma­
yores de 40 años; preferentemente en mujeres y es­
rara en la raza negra. 

La Púrpura Trombocitopénica ldiopática - -­
(PTI) puede deberse a dos mecanismos: por disminu­
ción en la plaquetopoyesis o por destrucción acele 
rada de las plaquetas circulantes que parece tener 
una base autoinmune. 

En la Púrpura Trombocitopénica secundaria -
(PTS) actuan los mismos mecanismos, pero su etiol2 
gr a es extr· 1 nsec a. Es más común en adu 1 tos y puede 
ser caudada por: 

1. FARMACOS: Supresores de la médula, co­
mo los usados en las enfermedades neo-­
plasicas. 

Barbitúricos y analgésicos (Feni lbu 
tazona y Salicilatos) -

Antimicrobianos (sulfonamidas) 

Antihistamínicos (Clorhidrato de Di 
fenhidramina) 

Tranqui 1 izantes (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
metab61 icas, tales como la uremia y 
anemia megaloblástica) . 

Neoplásicas: Carcinoma, Leucemias,-
Linfoma y sarcoma. 

Sustitución o destrucci6n de la m~­
dula ósea, por causas no neoplási-­
cas, como fibrosis e irradiación. 

Se pueden detener las hemorragias gingiva-­
les en este padecimiento con aplicaciones locales­
de hemostáticos no cáusticos, como espuma de fibrl 
na, Gelfoam o celulosa absorbible con trombina. A­
veces, cuando el sangrado no es muy extenso, se 
usan colutorios con peróxido de hidrógeno al - - -
1.5/100 ce de agua. En ocasiones todas estas medi­
das locales fracasan por lo que no se deben real i­
zar maniobras odontológicas en la fase aguda y hay 
que prescribir alimentación blanda para evitar - -
traumatismos de encía. 

El tratamiento general suele ser a base de­
corticosteroides, esplenectomía y transfusiones de 
p 1 aquetas. 

TROMBOCITOSIS 

Es un padecimiento raro, en el cual las pla 
quetas suelen aumentar hasta 1,000,000 x mm3. A P!:. 
sar de el lo se observa en todo el cuerpo petequias 
mucocutáneas, equimosis y sangrado, así como lesio 
nes de tipo trombótico. 
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La trombocitosis puede ser el primer signo­
de una leucemia, pudiendo pasar pasar varios años­
antes de que se presenten las anomal fas de los gló 
bulos blancos. Como tratamiento general se usa el­
f6sforo radiacti0o o al~úri agent~ aqui latant~ para 
1a ~upresi6n'de la médula 6seci. 

Los tratamientos odontológicos deben ser 
conservadores. Si hay gingivitis o alguna otra pa­
rodontopatra que ocasione sangrado local, se deben 
escarificar cuidadosamente los dientes por cuadra!!. 
tes, empleando grandes cantidades de peróxido de -
hidrógeno o de hemostáticos locales para inhibir -
la hemorragia. Si fuera absolutamente necesaria a.!. 
guna extracción, debe usarse Gelfoam o celulosa 
con trombina. 

TROMBASTENIA IDIOPATICA: 

Es una enfermedad hereditaria con sangrado­
cfcl ico y retracción de coágulo defectuosa. Es co­
mún que la trombastenia esté acompañada por trombo 
patfa concomitante. Corno se produce sangrado capi-
1 ar dentro de la cavidad oral, son útiles los he-­
mostáticos locales, procurando que las maniobras -
dentro de el la sean lo menos traumáticas. 

Dentro del tratamiento general están las 
transfusiones de plasma rico en plaquetas. En caso 
de cirugías o tratamientos odontol6gicos traumati­
zantes, debe hospital izarse al paciente y preparar 
lo adecuadamente junto con el médico hematólogo, -
antes de intervenirlo. 
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TROMBASTENIA ADQUIRIDA: 

En esta enfermedad los defectos de la fun-­
ci6n plaquetaria son causados por algunas enferme­
dades genePales, tales como la uremia, lupus erit~ 
matoso general izado; enfermedades de la col~gena y 
el mieloma m61tiple. 

Corno síntomas se manifiestan sangPados cí-­
cl icos espontáneos, retracci6n defectuosa del co~­

gu lo y transf or~mac i 6n i n~uf i e i ente de 1 a protromb J.. 
na. 

El sangrado gingival suele ser alarmante y­
el Cirujano Dentista debe 1 imitar sus intervencio­
nes a casos absolutamente necesarios. Cuando el es 
tado bucal agrava el sangrado, hay que hacer un cu 
retaje conservador y aunque esto aumenta la hemo-­
rragi a durante la maniobra, es posible detenerla y 
evitar así que el paciente siga sangrando durante­
semanas a causa de su parodontopatra. 

El pron6stico para la vida del paciente es­
sombrro y en general su tratamiento debe estar en­
caminado a mejorar sus condiciones de vida. 



CAPITULO V 

EXAMENES DE LA BORATORIO 

PARA CONTROL HEMATICO. 

64 
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En los grandes laboratorios de patología 
el ínica, disponen de una amplia serie de estudios­
hematol6gicos, que es de fundamental importancia -
que el Cirujano Dentista conozca, eligiendo de en­
tre el los los que le sean de mayor uti 1 idad, segón 
el caso a investigar, y que pueden proporcionarle­
una valiosa ayuda que lo gufa al diagn6stico y tr~ 
tamiento correcto de sus pacientes. Para esto es -
necesario conocer los lfmites normales de los valo 
res de las pruebas uti 1 izadas con más frecuencia y 
saber interpretar los resultados anormales. 

Como pueden variar los valores de las prue­
bas, seg6n la metodologfa usada para hacerlas, es­
necesario que el el ínico esté al tanto de los mét2 
dos de análisis y de sus cifras de informaci6n. E~ 
tos informes pueden tenerlos por escrito en su con 
sultorio para consultarlos en caso necesario. 

Los exámenes hematol6gicos incluyen valora­
ci6n de los elementos formes de la sangre (eritro­
citos, leucocitos y plaquetas), del suero sanguf-­
neo y sus componentes; por ejemplo, proteínas sérl 
cas, glucosa en el suero y yodo 1 igado a las pro-­
tefnas. 

Aunque algunas pruebas sanguíneas pueden 
practicarse en el consultorio, por requerir equipo 
y experiencia mfnimos, la mayoría deben efectuarse 
necesariamente en un laboratorio para garantizar -
su exactitud. 

Algunos análisis requieren muestras de va-­
r1os centímetros de sangre y otros se ejecutan con 
cantidades mínimas; algunos requieren de punciones, 
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como los estudios de médula 6sea. 

Como ocurre con casi todos los métodos esp~ 
ciales de examen, los resultados de una prueba ai~ 
lada poseen escasa significación y deben relacio-­
narse, para ser útiles, con los datos clfnicos y -
radiográficos. 

Algunas de las pruebas sangufneas se hacen­
i nvari ablemente a todos los enfermos hospital iza-­
dos: "hemograma sistem~tico" o recuento de sangre­
completa (CBC), que suele incluir hematocrito o r! 
cuento total de eritrocitos, recuento total dife-­
renci al de gl6bulos blancos, determinación de hemo 
globina y frotis para morfología. 

En el examen de eritrocitos se incluyen de­
terminación del número, tamaño y forma, asf como -
calidad de las células. 

Los frotis son útiles para investigar tama­
ño, forma, madurez y propiedades tintoriales de 
los eritrocitos. 

A continuación se describen algunos de es-­
tos cambios morfológicos y de tinci6n para su val o 
ración el rnica: 

l. Anisocitosis: tamaño anormal de eritro­
citos que indica maduraci6n defectuosa y se obser­
va en anemias ferropénicas (microcfticas hipocrómi 
cas) y perniciosa (Macrocftica hipercr6mica). -

2. Poi qui locitosis: Forma anormal de er1-­
trocitos, frecuente en casi todas las anemias y en 
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especial en la pern1c1osa. 

3. Po 1 í crornatof i 1 i a: Pu 1teado bas6f i 1 o o -
tínci6n azulada de ciertas porciones eritrocfti- -
cas, que indican presencia de gl6bulos rojos j6ve­
nes en la sangre períf~rica. Se observan estos cam 
bios junto con reticulocitos ci "culantes (glóbulo-; 
rOJOS nucleados) en diversas discrasias sanguíneas. 

4. Cuerpos de Howel 1-Jol ly y Cuerpos Anula 
res de Cabot: Son fragmentos re iduales del núcleo 
de los eritrocitos y se ven en la anemia esplénica 
y después de esplenectomfa. 

S. Células Falciformes: Eritrocitos en for 
ma de hoz o de medía luna, tfpi os del carácter de 
células falciformes y de la ane~ia drepanocftica.-
Deb ido a 1 a pr-esenc í a de 1 a hemog 1 ob i na anorma 1, ..., 
se puede obtener carácter de células falciformes -
en preparaciones especiales, usando oxígeno a baja 
tensi6n. La hemoglobina anormal o hemoglobina S 
puede mostrarse por métodos el ctroforéticos. 

6. c é 1u1 as b 1 aneo: p eq eña mancha de mate-
rial bas6fi lo que recuerda un lanco de tiro, que­
se identifica a veces con la a emia mediterránea o 
Talasemia, anemia de células f lciformes y algunas 
anemias hipocrómicas. 

El recuento total de eritrocitos nos propo~ 
ciona el número de eritrocitos circulantes que va­
ría según 1 a edad y sexo de 1 i dividuo. En e 1 hom­
bre adulto es más o menos de 4 a 5 mi 1 Iones por 
mm3 y algo menor en la mujer ª1~ulta. El hematocri­
to o volumen de glóbulos rojos aglomerados en una-
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muestra, nos da el porcentaje de los mismos en el­
vol umen sangufneo total. Los valores de hematocri­
to en el hombre adulto son de 41% a 50% y en la mu 
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 nOmero normal de leucocitos varfa consi­
derablemente, segOn la edad, sexo y estado fisiol6 
gico del paciente. En niños son más elevados que -
en adultos. En pacientes adultos la fluctuaci6n 
normal es entre 5 a 10,000 por mm3. Los leucocitos 
circulantes aumentan durante la actividad muscular 
intensa, después de las comidas, por exposici6n a­
temperaturas extremas, administraci6n de adrenal i­
na y durante e 1 embarazo y trabajo de parto. 

E 1 recuento total de 1 eucoc itas puede expr!:_ 
sarse ya como nGrnero relativo de cada tipo de gló­
bulos blancos, o como n6mero absoluto por volumen­
de sangre para cada tipo. Las variaciones en el n6 
mero l'elativo de leucocitos circulantes revelan 1; 
respuesta metabólica general a la infección y a 
otros procesos morbosos y nos puede proporcionar -
pistas importantes respecto a la capacidad de de-­
fensa del organismo. 

Aunque varían según los laboratorios en pr2 
porc i enes pequeñas, los va 1 ores normal es de 1 re--­
cuento diferencial de leucocitos son los srguren-­
tes: 



Neutr6fi los eh banda 

Neutr6fi los segmentados 

Linfocitos 

Monocitos 

Eos i n6f i 1 os 

Bas6fí los 

Porcentaje 

2 a 6 

50 a 70 

20 a 40 

2 a 8 

1 a 3 

O a 1 
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El calcio sérico se encuentra en el suero -
sanguíneo 1 igado a las proteínas en forma difusi-­
ble y podemos encontrar las siguientes situaciones 
e 1 f ni cas reportadas por e 1 1 aborator i o que nos in-
di can trastorno en sus valores normales que son de 
9 a 11 mg. por 100 mi.: 

Hipercalcemia, aumento del valor normal del 
calcio sérico que puede corresponder a las s19u1e~ 
tes enfermedades: 

Hiperparatiroidismo pr1mar10 

Hiperparatiroidismo secundario 

Tumores 6seos malignos, primarios y secunda 
r1os 

Intoxicación por Vitamina "D" 

Síndrome leche-alcalinos 

1 nmov i 1 i zac i 6n 

Policitemia Vera 

Sarcoidosis 
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Hipercalcemia idiopática 

La hipocalcemia o disminución de calcio sé­
rico la encantamos en: 

Hipoporatiroidismo Secundario (a cirugía o­
irradiación) 

Hipoparatiroidismo ldiopático 

Raquitismo 

Raquitismo Renal (Osteomalacia) 

Esteatorrea (enfermedad celiaca) 

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

Antes de describir los modelos de las prue­
bas hematol6gicas que se real izan en los laborato­
rios el ínicos, veremos algunas pruebas senci 1 las -
para identificar defectos en la coagulación sanguí 
nea, que pueden real izarse en el consultorio (pru; 
bas de gabinete) y que son de gran valor para con: 
firmar o des6artar alguna anomal fa en la coagula-­
ci6n de nuestro paciente, comparando sus resulta-­
dos con los datos el fnicos obtenidos del mrsmo. 

Prueba del Torniquete: se emplea como méto­
do selectivo para determinar en forma senci 1 la la­
integridad vascular, cuyos resultados se confirma­
rán después con las pruebas efectuadas en el labo­
ratorio. Para esta prueba se necesita un manguito­
de esfingnoman6metro que se pone alrededor del bra 
zo del paciente y se infla hasta el punto donde se 
encuentra la presión media entre la sit61 ica y la-
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diast61 ica, manteniéndolo asf durante cinco minu-­
tos. Después se retira el manguito y se esperan 
otros cinco minutos y se cuentan las petequias que 
aparecen en e 1 1 ugar donde se f 1 ex i ona e 1 brazo. -
Si hay més o menos 10 petequias, el resultado se -
considera normal, pero si es mayor, nos indica que 
hay una frag i 1 i dad cap i 1 ar defectuosa, además de -
una alteración en la función plaquetaria. 

Tiempo de sangrado: ésta es otra de las 
pruebas que se pueden real izar en el consultorio -
por ser senci 1 la. Consiste en puncionar la yema de 
un dedo de 1 a mano o e 1 l 6bu 1 o de 1 a oreja con una 
lanceta especial, secando la herida a intervalos -
de 10 segundos con papel filtro estGri I, hasta que 
cese la hernorragfa, 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 relación con los valores 
de protrombina sangufnea. 

Cuando la integridad vascular esté altera-­
da, es signo de algunas enfermedades, tales como -
p6rpura no trombocitop€nica, enfermedades infecci2 
sas graves, sensibi 1 idad a drogas y carencia de v1 
tam i na "C". 

Retracción del Coágulo: esta prueba nos da 
una buena idea de la actividad de las plaquetas. -
Se co 1 oca sangre en un tubo de ensayo, 1 a cua 1 se­
coagu l ará con la retracci6n subsecuente a partir -
de 1 suero. A 1 cabo de una o dos hor>as, 1 a retrae--
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ci6n es completa a las 24 horas y sus valores nor­
males son de 10 a 25 mm. Los defectos de la retra~ 
ci6n del cofigulo nos indican disminuci6n en el na­
mero de plaquetas, o insuficiencia de las mismas -
para desintegrar y 1 iberar tromboplastina. 

Enseguida veremos los modelos de las ·princj_ 
pales pruebas para diagnóstico hematol6gico que se 
tienen que real izar necesariamente en el laborato­
rio, por ser más especfficas y requerir metodolo-­
gía complicada. 



NOMBRE DEL PAC 1 ENTE: 

MEDICO QUE ORDENO EL INFORME: 

Glóbulos Rojos 

Hemoglobinu 

Glóbulos Blancos 

Tiempo de Sangrado 

Tiempo de Coagulación 

Plaquetas 

Reticulocitos 

Velocidad de Sedimentación 

Hematocr i to 

Tipo Sangufneo 

Rh 

INFORME HEMATOLOGICO 

4 a 6 mi 1 1 ones 

12 il 16 grumos 

5,000 il 10,000 

2 a 3 minutos 

3 o 8 minutos 

250,000 a 400,000 

1.5 a 2 por 100 

10 a 25 mm. 

37 a 50 por 100 

Segmentudos 

En bundu 

Juveniles 

Mielocitos 

Eos i n6f i 1 os 

Bas6f i 1 os 

Linfocitos 

Linfoblastos 

Monocitos 

Monoblastos 

50 a 70 por 100 

2 a 6 por 100 

O a 1 por 100 

O por 100 

1 a 3 por 100 

O a 1 por 100 

20 a 40 por 100 

O por 100 

2 a 8 por 100 

O por 100 

TECNICO:~-~~~-~~~~~-~- DIRECTOR DEL LABORATORIO: _________ _ 

FECHA DE EFECTUADO: _______ _ FECHA DE RECEPCION:~-----------



......... 

OUIMICA SANGUINEA 

'NOMBRE DEL PAC 1 ENTE: 
--~----------------------------------~ 

MEDICO QUE ORDENA El ESTUDIO: 
~-----------------------------

METO DO: 

Protetnas Totales 
Albúmina 
Globu 1 i na 
Fibrinógeno 
Proporción Albúmina Glo-

bu 1 ina 
Bilirrubina Total 
Vandenbergh Directa 
V ande.-,bergh 1 nd i recta 
Colester•ol 
Esteres 
fosfatasa Alcalina 
Acido Fosfórico 
Protombina 
Indice Ictérico 
Bromosulfaleina 
Timol 
Floculaci6n de Cefalina 
floculaci6n de Cefalina 
Fósforo Adultos 
Fósforo Niños 

NORMAL: 

6.8 a 8.0 9· 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 
0.2 a 1.0 mg, por 100 
O.O a 0.2 mg. por 100 
0.2 a o.8 mg. por 100 
150 a 250 mg. por 100 
70 a 80 por 100 
2.2 a 8.6 unidades RGS 
O.O a 2.0 unidades RGS 
90 a 100 por 100 
4 a 6 un i dadcs 
O a 6 por 100 
2 a 4 unidades 
24 hrs. - Negativa 
28 hrs, - Más 1 
3, 4 6 5· 
5, 6.5 

Fecha de Obtención de la Muestra: ________ __ 

METODO: 

Glucosa 
Ami lasa 
Lipasa 
Acido llrico 
Nitrógeno no Protet-

nico 
Nitrógeno de la Urca 

sanguínea 
Cale io 

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 

Yodo unido a la Proteína 4 a 8 ug. 
Reserva A leal ina 
Creatinina 
Transaminasa 

Sodio 
Potasio 
Bicarbonato 
Globulina Gamma 
Cloruros 
Fenolsulfonftaleina 1 
Fenolsulfonftaleina 2 

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/I 
4.0 a 5.5 meg/I 
55 a 65 mg por 100 
0.5 a 0.7 mg. p/100 
570 a 620 mg. p/100 

hr. 40 a 50 por 100 
hrs. 30 a 40 por 100 

retardo 

Director del Laboratorio: __________________ ~ 

Fecha de Recepción:------------------------~ 
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DIATESIS llEMORRAGICA 

NOMBRE DEL PACIENTE: _________________ _ 

MEDICO QUE ORDENA EL ESTUDIO: _____________ _ 

Recuento de Tiempo de Prueba del Tíempo de Tiempo de Tiempo de 
Plaquetas Sangro do Torniquete Coagula-- retracción Protrom--

cí6n del coá-- bina 
gulo 

llemofi 1 i a Normal N 
.,. 

N N 

Deficiencia de PTC N N 
., 

N N 

Deficiencia de PTA N N N)f N 

Seudohemofilio N t + N N N 

Afibronogenemia e t Hipofibrinogenemia N NI' NJ' 

Púrpura Trombocitopénica f t + N t N 

Púrpura Trombocitopática N t + N f N 

Deficiencia de Vit. "C" N N + N N N 

Deficiencia de Vit. "X" N N .,. N 

' Telangiectasia Hemorrágica 
Hereditaria N N N N N 
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BALA/CE [)[ ELECTROLI TOS 

NOMBRE DEL PAC 1 ENTE: 
~~--~--~~----~~------

ME D l C O QUE ORDENO El ESTUDIO; _______________ _ 

ELECTROLITOS NORMALES 
mg por 100 

ELECTROLITOS DEL PACIENTE 
Cationes 

Sodio 315 a 350 

Potasio 16 a 22 

Cale io 9 a 12 

Magncs i o l. 6 a 2.9 

Total 358 mg. por 100 

Aniones mg. por 100 

Bicarbonato 55 a 65 

Cloruros 570 a 620 

Fosfatos 3.0 a 4.5 

Sulfatos 2.0 a 3.0 

Acido Orgánico 14 a 28 

Proteinato 6 a 8000 

Total 6,948 mg. por 100 

meq/1 

135 il 150 

4,0 ¡] 5. 5 

4,5 a 5.8 

l. 4 a 2.4 

155 rncq/J 

meq/l 

25 ¡] 29 

98 a 106 

1.7 a 2.6 

. 2 ¡] l. 3 

4 a 8 

14.6 a 19. 4 

155 meq/l 

Cat i oncs 

Sodio 

Potasio 

Calcio 

Magnesio 

Total 

Aniones 

Bicarbonato 

C 1 oruros 

Fosfatos 

Sulfatos 

Ac ido Orgánico 

Proteinato 

Total 

mg por 100 meq/l 



CAPITULO VI 

Manejo Odontol6gico del Paciente con 
Discracia Sangufnea. 

a) Actitud del Cirujano Dentista s1: 

1. El paciente conoce su enfermedad 

77 

2. El paéiente desconoce su enfermedad 

b) Farmacoterapia y medidas preventivas 

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

Cuando a nuestra consulta 1 lega un paciente 
con un padecim¡ento hemótico ya en tratamiento, es 
de v¡tal importanc¡a que el c¡rujano Dentista co-­
nozca el estado actual del mismo, siendo para el lo 
ind¡spensable que se ponga en contacto con el méd¡ 
co que lo at¡ende y solicitar asimismo el resulta­
do de los dltirnos análisis de laboratorio que se -
le hayan practicado. En caso de no haberse anal iz1! 
do recientemente, deben ordenarse los análisis an­
tes de proceder a efectuar cualquier tratamiento -
que signifique un riesgo potencial para el pacien­
te. 

El individuo que padece una discrasia san-­
gufnea y conoce la gravedad de su padecimiento, es 
una persona emocionalmente inestable por causas f! 
ci lmente comprensibles como son el temor ante la -
evolución y el desenlace en muchos casos fatal de­
su enfermedad, la incomodidad y el dolor de los 
tratamientos a que se somete, asf como las 1 im¡ta­
cioncs y sfntomas de la misma, por lo que el Odon­
t61ogo debe proceder con la máxima cautela y cal i­
dad humana ante él, evitando en todo lo posible 
agravar su angustia con traumatismos innecesarios­
pero teniendo cuidado de no mostrar compasión al -
paciente, ya que esto también lo alterarfa psicol6 
g i cemente. 

La mejor actitud en este caso es la de ser­
veraz e imparcial, informándole siempre acerca de­
lo que se le p~ensa hacer; dialogar con el enfermo 
y plantearle las posibi 1 idades tanto de éxito como 
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de fracaso en su tratamiento dental. Con el lo lo-­
graremos la mSxima colaboración por parte de éste, 
pues se dará cuenta de que estS siendo tratado co­
mo ser humano y en forma persona 1, 1 o cua 1 proba-­
b l emente 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 ele servicios, son considerados c2 
mo "casos el fnicos" y no como casos individuales. 

Tambi~n es conveniente investigar el tipo -
de medicamentos que e 1 enfermo está tornando o 1 e -
están siendo aplicados en el momento de su consul­
ta con el odontólogo, pues el efecto de algunos de 
el los puede alterar sus respuestas fisiológicas en 
diversos aspectos; por ejemplo: si está tomando 
tranqui 1 izantes, es posible que exista una 1 igera­
depres i ón en su sistema nervioso centra I, 1 o cu a! -
debemos considerar para la aplicación de anest~si­
cos locales, premedicaci6n quir6rgica y sedante. -
Quedan en este caso contraindicados los anestési-­
cos generales, a menos que sean administrados bajo 
vigilancia médica. Más adelante, dentro de este c~ 
pftulo, veremos algunos de los medicamentos que e~ 
tán indicados y contraindicados en estos pacien- -
tes, 

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

Cuando en la consulta encontramos un pacie~ 
te del cual se sospecha un ~roblema hernatol6gico y 
esto se confirma por medio de los exámenes de lab2 
ratorio, es deber del facultativo ante todo infor­
marlo con toda veracidad de su estado y de la ur--
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gente necesidad de que viste a un médico hemat61o­
go. Para el lo debemos usar el vocabulario adecuado 
a la edad, mentalidad, educaci6n 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 
lógico temor. En ningGn 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 t.2 
das las preguntas que nos haga el paciente respec­
to a su padecimiento, pues desde luego mostrará de 
seos de enterarse de todo lo posible acerca del 
mismo. 

Si nuestro paciente está afi 1 iado a alguna­
institución de medicina social izada, es conve~ien­
te sugerirle que visite dicho centro, indicándole­
que en estos establecimientos los médicos están d~ 
bidamente informados y preparados para atenderlo-­
con eficacia, ya que además de sus conocimientos,­
cuentan con los aparatos y técnicas más modernas -
para el lo. En caso de no estar afi 1 iados en ningu­
na institución, debernos ayudarle a encontrar el rn! 
dico adecuado para que lo atienda de acuerdo a sus 
recursos económicos. Al acudir nuestro paciente a­
su consulta médica, debemos entregarle copias de -
los resultados de los exámenes de laboratorio, así 
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 m~dico, 

pues el paciente puede leerlo e interpretar err6-­
neamente el contenido del mismo, con lo que se - -
agravaría su problema emocional. 
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Es nuestro deber tomar como responsabi 1 idad 
propia el asegurarnos de que nuestro paciente se -
atienda lo más pronto posible, para lo cual no hay 
que perderlo de vista, comunicándonos con él en c~ 
so de que no lo haga él mismo. Es beneficioso tam­
bi~n informar a alguno de sus fan1i 1 iares más cerc~ 
nos de su enfermedad, solicitando su ayuda y cola­
boraci6n en beneficio del paciente. 

Como medida de prevenci6n a posibles compli 
caciones que ag~aven su padecimiento, debemos pos­
poner todo tratamiento dental que implique trauma­
tismos de cierta consideraci6n hasta no tener un -
informe médico acerca del estado actual de nuestro 
paciente que nos indique si estamos en posibi 1 idad 
de efectuarlo o no. 

e) FARMACOTERAPIA Y MEDIDAS PREVENTIVAS 

En este inciso nos ocuparemos 6nicamente de 
los medicamentos que se prescriben en nuestra con­
sulta odontol6gica, que pueden ser beneficiosos o­
nocivos a nuestros pacientes con problemas hemáti­
cos. La terapéutica médica específica para estos -
padecimientos debe ser prescrita exclusivamente 
por el médico hematólogo, ya que además de pertene 
cer exclusivamente a su campo de acci6n, dicha te­
rapéutica médica es muy extensa, pues continuamen­
te se agregan nuevos nombres a su 1 ista en la in-­
cansable lucha de los hombres de ciencia por erra­
dicar estos penosos padecimientos. 

Uno de los síntomas principales que más 
afligen a los pacientes dentro de la consulta den­
tal es el dolor. Para aliviarlo contamos con medi-
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camentos analgésicos que pueden dividirse en sal i­
ci latos, pirazolona, derivados de la ani 1 ina y cin 
cofenos. Todos son analgésicos 1 igeros que actúan­
tambi én como antipiréticos. Dentro de los sal ici I~ 
tos los más usados son el salicilato de sodio y el 
ácido acetilasilicrlico. 

El ácido salicílico es un compuestos orgánl 
co simple COOH, con efecto analgésico, antipiréti­
co, anti inflamatorio y antirreumático. La aspiri-­
na, cuyo contenido principal es el ácido aceti lasa 
1 icíl ice, es más potente que el salicilato s6dico­
como analéésico y antipirético. Se administra por­
vfa oral en dosis a criterio del facultativo y ti~ 
ne notable efecto analg~sico en odontalgias, cefa-
1 algias y mialgias, además de disminuir la temper~ 
tura en los estados febriles, aumentando la pérdi­
da de sudor y calor, tiene menor efecto de irrita­
ci6n gást~ica cuando se administra en p~rtfculas -
sólidas que el salicilato de sodio. La aspirina dl 
suelta en solucí6n alca! ina tiene menor tendencia­
ª causar hemorragias gástricas, en caso de que el­
paci ente tenga antecedentes de gastritis o úlce- -
ras, aunque su absorci6n es 1 igeramente más lenta­
que en forma s61 ida. 

Cuando se tiene que administrar por largo -
tiempo y en dosis elevadas, tanto la aspirina como 
el salicilato de sodio inhiben la acumulaci6n de -
plaquetas provocada por las fibras colágenas, lo ~ 
cual hace que se altere el tiempo de sangrado, por 
lo que las dosis deben ser cuidadosamente cuantifi 
cadas en pacientes con discrasias sanguíneas. 

El salicilato s6dico y el ácido aceti lsali-
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cfl ico se absorben por el est6mago e intestino del 
gado. El ácido salicílico se fija en las proteínas 
p 1 asmáticas hasta en un 80%. E 1 ácido acet i 1sa1 i el 
1 ico se absorbe como tal pero se hidrol iza hasta -
el ácido sal icf I ico en una hora; cuando la concen­
trac i 6n es mayor, hasta 30 1119 x 100 m 1 de sangre, -
se presentan síntomas de intoxicaci6n tales como -
acufenos y fosfenos. El Ph de la orina influye so­
bre sobre la eliminación de· los salicilatos que se 
favorece cuando es alcalino y se retarda cuando es 
ácido. La i ntox i cae i 6n por sa 1 i c i 1 atas puede ser• -
leve o grave; la forma leve se llama sal ici 1 ismo y 
se caracteriza por acufenos, vértigos, cefales y -
confusión mental. La grave se caracteriza por hi-­
perpnea, síntomas gastrointestinales, trastornos -
del equi 1 ibrio ácido básico y hemorragias petequi~ 
les que se producen por disminución en la produc-­
ci6n de protrombina. La dosis mortal es de 20 gra­
mos. 

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

Dentro de los analgésicos no sal icf 1 icos e~ 
tán los derivados de la Pirazolona, aminopirina y­
piramid6n. Su acción es analgésica,· antipirética y 
antirreumática. A nivel de investigación se ha co~ 
probado que en algunos individuos produce agranu-­
locitosis; la dipirona es otro analgésico de l~s -
no salicíl ices, también produce agranulocitosis, 1 

pero afortunadamente por ser inyectable se uti 1 iza 
so 1 amente por su acción anti pi rét i .:a en casos de -
fiebre e 1 evadas, 1 o cua 1 no es usua 1 dentro de 1 a-
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préctica odontológica. 

b) ANTIBIOTICOS: 

Los antibióticos constituyen una gran ayuda 
dentro del tratamiento de infecciones y para evi-­
tar posibles complicaciones después de intervenci~ 

nes quirúrgicas dentro de la cavidad bucal; sin e~ 
bargo, usados indiscriminadamente, pueden traer 
graves complicaciones a los pacientes; debido al -
gran nGmero de antibióticos existentes actualmen-­
te, es muy importante que el odontólogo moderno h~ 
ga uso .de un enfoque científico y criterio razona­
ble al seleccionarlos y recetarlos, ya que de no -
actuar asf se expone a los pacientes a graves rea~ 
c1ones secundarias asociadas al uso no controlado­
de 1 os m 1 smos. 

Los efectos colaterales al uso de antibi6ti 
cos comprenden desde reacciones leves hasta gra- -
ves. Dentro de las leves tenemos urticarias, edema 
angioneur6tico, estomatitis, dermatitis y trastor­
nos intestinales, tales como diarrea y flatulen- -
cia. Son de especial importancia las infecciones -
secundarias por Candi da o Estafilococos que pueden 
presentar problemas muy severos. 

El peligro principal de la terapéutica antl 
bi6tica son las reacciones anafi lácticas agudas 
que se observan, sobre todo con la penici 1 ina que­
es de los más usádos en odontología desde hace mu­
cho tiempo y que aunque es el menos t6xico, tam- -
bién es el que produce mayor número de reacciones­
alérgicas. Estas reacciones son bastante graves y-
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frecuentes, por lo que ameritan se haga al pacien­
te un i 'nter~1~09atol' i ·o cuidados o acerca de sus antec!:. 
dentes a 1 érg i cos hacia esa sustancia y si 1 as res­
puestas son dudosas o positivas, debe recurrirse a 
otro fármaco con acci6n similar. 

Las reacciones alérgicas pueden reducirse o 
el imina1~se prescribie11do penici 1 ina solamente cua.!J 
do existan indicaciones terap€uticas claras para -
su apl icaci6n por vfa oral o parenteral. El Conse­
jo sobre Terap6utica Odontol6gica de la American -
Dental Association no recomienda ni acepta las va­
riedades de pen i e i 1 i na de uso 1oca1 . 

Otro antibiótico usado en Odontologfa es la 
Tetracicl ina 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 Tetracicl ina es la suspensión de la flo­
ra bacteriana norma 1 en e 1 intestino, Por su es- -
tructura química es quelante del aluminio y el ma,a 
nesio, por lo que no es aconsejable usarla en pa-­
cientes bajo tratamiento antiácido. Puede dar ori­
gen a infecciones secundarias por estafilococos, -
como la enterocolitis estafi loc6ccica, irritaci6n­
del tubo digestivo y recto, así como cambios infl~ 
rnatorios en la cavidad bucal, tales corno quei 1 itis, 
estomatitis aguda y glositis. En ocasiones se pre­
sentan también infecciones secundarias por moni- -
1 ias las que son més frecuentes en individuos adul 
tos. 

Si su administración es prolongada, pueden­
presentarse cambios degenerativos en el nervio au-
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ditivo y parestesias circumbucales. Está contrain­
dicada durante el primer trimestre del embarazo 
por pigmentar y desmineral izar las piezas denta- -
rías en formación del producto. 

c) HEMOSTATICOS: 

Para controlar una hemorragia pueden uti 1 i­
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
l es o la combinación de ambos. 

Los métodos locales pueden ser clasificados 
arbitrariamente de la siguiente forma: prevención, 
presión, frfo, agentes hemostáticos y vasoconstric 
tares (estos últimos dentro de la anestesia uti 1 i: 
zada). 

En la prevención debemos recurrir siempre a 
métodos que reduzcan la hemorragia, aunque no la -
eliminen, tales como cirugías lo menos traumáticas 
que sea posible, eliminar tejidos granulomatosos -
que sangran continuamente, retirar todas las espí­
culas en caso de fracturas conminuta; retirar, si­
ese es el caso, viejos coágulos necr6ticos pues el 
tratamiento preve~tivo es probablemente el mejor -
para evitar una hemorragia, en pacientes hemofíl i­
cos estos coágulos solamente deben 1 impiarse y co~ 

servarse en las mejores condiciones posibles ya 
que si se retiran pueden producir una hemorragia -
masiva sumamente difíci 1 de contener. 
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La presión sobre los tejidos sangrantes es­
quizé la menos eficaz pero debe tomarse en cuenta­
para casos de ~rnergencia cuando no hay a la mano -
ning6n otro medio de detener la hemorragia, ésta -
consiste en comprimir los márgenes de la herida pa 
ra aliviar la tensión permitiendo la contracción y 
retracción de los vasos sanguíneos y faci 1 itar asr 
la coagulación. Aplicar hielo sobre la'heri.da san­
grante es también eficaz ya que el frfo contrae 
los vasos sangufncos. 

Existen en el mercado muchos agentes hemos­
táticos que se uti 1 izan en forma local y casi sie!!! 
pre combinados con la presión, entre el los tenemos 
el ácido tánico que se coloca sobre una gasa esté­
ri 1, se satura con agua y se pide al paciente que­
muerda sobre el la por espacio de una hora, si no -
se tiene a la mano este ácido también es úti 1 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 ácido tánico y su efecto -
es el mismo. 

El Gelfoam y Oxicel así como la espuma de -
fibrina son compuestos a base de fibrina comprimi­
da en un apósito 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 
sangufneo es muy grande, la falta de consistencia­
de la celulosa hace que se desplace féci !mente por 
lo que es conveniente en esos casos suturar el ap2 
sito medicado o uti 1 izar prótesis d~ acrf I i~o pa~a 
su compresión. 

. ·' 
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Existe también a la venta polvo de trombina 
que se mezcla con agua bidesti lada y se coloca ad­
yacente al punto sangrante. Los vasoconstrictores­
de los anestésicos locales se uti 1 iz~n frecuente-­
mente para promover la hemostasia y proporcionar -
un campo operatorio 1 impío durante la intervención. 

Los métodos generales se uti 1 izan cuando es 
necesario real izar cirugías extensas que ameritan­
hospital izar al paciente y son: el Salicilato de -
Adrenosem que se cree promueve la constricci6n de­
los capilares, el Premarín que es un estrógeno co~ 
jugado; este producto se usa únicamente en pacien­
tes del sexo femenino durante la menopausia, Vita­
mina K que es eficaz si existe algún problema rel~ 
cionado con la protrombina. Sus efectos no son in­
mediatos, ocurren después de 24 horas si se admi-~ 
nistra por vra bucal y después de seis horas si se 
administra por vía endovenosa, lo que hay que to-­
mar en cuenta para su elección. 

El plasma humano es un excelente medio de -
hemostasia, sobre todo en pacientes hemofíl icos o­
con alguna discrasia sanguínea. Debe administrarse 
durante el pre, trans y postoperatorio a criterio­
del médico hematólogo que esté tratando al pacien­
te. 

Pocas veces es necesario administrar sangre 
total, sin embargo debemos tener en cuenta que se­
pierden 5 mi de sangre por cada diente extraído du 
rante la cirugía bucal, por eso, cuando se real ice 
una intervención considerable, hay que reponer la­
sangre perdida para restaurar el volumen total ci~ 

culante y proporcionar una buena nutrición vascu--
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1 ar. 

El edema es una de las complicaciones post­
ope1~ator i as más frecuentes en e i rugf a bucal y puede 
definirse como la presencia de grandes cantidades­
de 1 fquido dentro de las células o en los espacios 
intersticiales. La reacción inicial de los tejidos 
dañados es 1 a i squem i a segu i da de hiperemia; 1 os -
vasos 1 infáticos y venas pueden 1 legar a trombosa.c. 
se al desarrollarse la reacción inflamatoria. El -
edema postopePator• i o genera 1 mente 1 1 ega a su máx i -
ma intensidad dentro de las 36 a 48 horas y se ma­
nifiesta como una hinchazón eritematosa que puede­
ser blanda o dura; al estirarse los tejidos la - -
pi e 1 toma un aspecto bi- i 1 1 ante y aunque 1 os tej i -­
dos no duelan, el paciente puede quejarse de una -
zona sensible con sensación de latido. También pu~ 
de presentarse un cuadro febri 1 con leucocitosis,­
neutrofi 1 ia y aumento de la frecuencia respirato-­
ria y del pulso, lo cual es importante evitar, so­
bre todo en pacientes con problemas hematol6gicos­
por causas obvias, ya que aunque la magnitud de la 
lesión está intimamente relacionada con la intensi 
dad de la reacción en estos pacientes puede suce-­
der que una lesi6n pequeña nos dé un edema de con­
sideración. 

En aRos recientes ha habido especial inte-­
rés por las enzimas proteo! fticas como auxi 1 iares­
en la prevenci6n del edema después de maniobras 
traumáticas, pero no existen pruebas concluyentes­
que demuestren la total eficacia de estas enzimas­
para justificar su uti 1 izaci6n general. Los corti­
costeroides han resultado eficaces para reducirlo, 
pero no están indicados dentro de la cirugfa dento 
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alveolar sistemática y solamente deberán usarse en 
casos de cirugía mayor. La apl icaci6n de los prin­
cipios quirúrgicos básicos junto con la cuidadosa­
manipulaci6n de los tejidos blandos son suficien-­
tes para 1 imitar el edema postoperatorio. Son de -
uti 1 idad las medidas revulsivas locales tales como 
aplicaciones de hielo o compresas heladas a inter­
valos regulares, pero generalmente basta la habi ll 
dad del cirujano para disminuir la reacci6n infla­
matoria local, en caso necesario también con dti-­
les los rayos infrarojos aplicados a 50 cm de dis­
tancia de la zona inflamada protegiendo los ojos -
del paciente. 

Los pacientes con discrasias sanguíneas ti~ 
nen con mucha frecuencia problemas en cuanto al 
proceso de cicatrización, por lo que es convenien­
te para ayudar a lograrla el prepararlo lo mejor -
posible y elegir el momento adecuado para interve­
~irlo, poniendonos de acuerdo para el lo con el mé­
dico que lo atiende quien nos puede indicar cuando 
nuestro paciente se encuentra en períodos de remi­
sión en su padecimiento, asf como el estado nutri­
cional y general del mismo. La Vitamina C como - -
coadyuvante en la restauración de la colágena en -
los tejidos periodontales es una valiosa ayuda pe­
ro no debe ser administrada arbitrariamente a los­
pacientes con problemas hemáticos sino de estricto 
acuerdo con su médico. 

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

Para real izar cualquier tipo de cirugía pr2 
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gramada se requiere preparar a.1 pac i ent~ y poner 1 o 
en las mejores condiciones posibles para soportar­
con éxito la intervenci6n. 

Dentro de la cirugfa bucal, aunque en menor 
grado por tratarse de una afecci6n local, tambi&n­
es necesario la preparación previa o preoperatorio 
que incluye la apreciación del estado de salud de­
un paciente en vfsperas de operarse con el ffn de­
estab 1 ecer si 1 a operación puede sel" rea 1 iza da sin 
peligro y en caso contrario, adoptar las medidas -
conducentes a que este peligro desaparezca o sea -
reducido al mfnimo. 

Por lo general un paciente que se somete a­
cirugfa bucal tiene buena salud pero en caso que -
no sea asf debe sel" tratado previamente por sumé­
dico hasta estar en condiciones de ser intervenido 
por el cirujano bucal. 

Las medidas del preoperatorio en cirugfá 
odontol6gica son extremadamente simples pueden el~ 
sificarse en: generales, que se refieren a todo el 
organismo y locales, que se 1 imitan al campo oper~ 
torio antes de la intervención. 

En las medidas generales la antibioticotera 
pta antes del tratamiento quirúrgico es óti 1 y pre 
cautoria, su indicación y dósis dependen del ciru­
jano, 

El examen de orina y el tiempo de sangrado­
y coagulación son las indicaciones preoperatorias­
más importantes, el examen d~ orind nos informa la 
existencia de elementos normales o anormales tales 
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tratamiento previo. 
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Por lo general si un paciente ha sufrido 
problemas hemorrágicos en intervenciones anterio-­
res nos lo avisará al elaborar su historia el rni-­
ca, con datos tales como si ha padecido gingivitis 
hemorfágica epistáxis, hematuria, hemoptisis, hema 
tornas, equ i ~ios is o petequias y podemos darnos cue!)_ 
ta de alteraciones hematol6gicas en él, en el caso 
de que el paciente reporte haber padecido hemorra­
gia~ francas debe valorarse la intensidad de la 
misma, momento de su aparición asf como la terapéu 
tica empleada para cohibirla, basandonos en estos­
datos )' en 1 os e.xárnenes de 1 aborator i o 1 1 egaremos­
a la conclusión, afortunadamente no muy frecuente, 
de que estamos ante una diatesis hemorrágica (heme 
fi 1 ia, P6rpura trombocitopénica) o ante una enfer: 
medad hemorrágica (leucemia, cirrosis hepática, 
uremia, etc.), todos estos padecimientos ameritan­
la consulta médica y exámenes completos y detalla­
dos antes de intervenir. 

En nuestros pacientes con antecedentes heme 
rrágicos una minuciosa técnica quirGrgica y los re 
cursos hemostáticos 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 óptimas de 
higiene ya que no se puede lograr en el la la este­
ri 1 izaci6n completa. El tártaro, rarees dentarias­
y dientes cariados deben ser extraidos u obturados 
antes de cualquier cirugía oral. 



93 

Las afecciones de los tejidos blandos de la 
boca como gingivitis o estomatitis especialmente -
las ulceromembranosas contraindican cualquier 1n-­
tervenci6n siempre que no sea de urgencia. 

Las lesiones tuberculosas o sifi 1 fticas ta­
les como chancro o placas mucosas contraindican 
por comp 1 eto 1 a e i r·ug r a por e 1 pe 1 i gro que si gn i f J_ 
can las incisiones sobre tales lesiones así como.­
el riesgo de contagio para el cirujano. 

Aún en estado norma 1 1 a boca debe ser cuida 
dosamente lavada con una solución de agua oxigena­
da en atomizador antes de la intervenci6n también­
se puede lavar con una solución jabonosa que se 
prepara di luyendo jabón líquido y agua oxigenada -
(una parte de jabón por 10 de agua oxigenada). 

Hay que prestar especial cuidado a los esp~ 
cios interdentarios, lenguetas gin~1ivales y capu-­
chones de los terceros molares que pueden 1 impiar­
se con un antiséptico cualquiera y pintarse con 
tintura de merthiolate antes de operar. 

Resumiendo, 1 as rned idas antisépticas preop~ 
raterías disminuyen notablemente un alto porcenta­
je de riesgos y como! icaciones post-quirúrgicas. 



CAPITULO VII 

CONCLUSIONES 

94 



95 

CO ~ LUS 1 ONES: 

1 .- Dada la importancia que tiene para el Ciru­
jano Dentista ejercer su profesión con un -
máximo de seguridad para 61 y su paciente -
es necesario que conozca los signos y srntE, 
mas asf como las manifestaciones bucales de 
las discrasias sangurneas ya que ~stas ofr! 
cen un alto nivel de riesgos que en ocasio­
nes significan la diferencia entre la vida­
y la muerte para el enfermo. 

11 ,- Los exámenes hcmáticos de laboratorio cons­
tituyen una gran ayuda para que el Odont61o 
go 1 legue a un diagnóstico certero y preci­
so en caso de una alteración hematol6gica -
que le permita remitir al paciente a una 
oportuna atención m6dica por lo que debe sa 
ber cuales son 6stos e interpretarlos. 

111 .- Siempre que se trate de atender en la con-­
su Ita dental a un paciente con discrasia 
sanguínea es necesario que el Cirujano Den­
tista actúe en estrecho acuerdo y colabora­
ción con el m6dico hematólogo que atiende a 
dicho paciente. 

IV.- Los pacientes con discrasias sanguíneas por 
la misma etiología de su enfermedad presen­
tan cambios que alteran patol6gicamente su­
sangrado, coagulación y cicatrización asf -
como tambi6n 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
rúrgicas. 

V.- Es conveniente que el Odontólogo conozca el 
efecto de la terapéutica farmacológica para 
discrasias sangufneas a nivel sistémico se­
leccionando aquel los medicamentos que no in 
terfieran con el tratamiento médico que es­
té recibiendo el paciente y agraven su pade 
cimiento. 

VI.- Una actitud comprensiva que demuestre inte­
rés personal por nuestro paciente con pro-­
blemas hematol6gicos nos har' ganar su con­
fianza obteniendo su colaboración encamina­
da al éxito de su tratamiento. 

VI 1 .- La elaboración de una m1nuc1osa historia 
el fnica así como la exploración ffsica a 
conciencia son factores primordiales para -
1 legar a un diagnóstico certero de nuestros 
pacientes. 

VI 11 .- Es importante que el Cirujano Dentista tome 
como responsabi 1 idad propia el vigilar que­
su paciente con discrasia sanguínea reciba~ 
atención médica adecuada para lo cual no de 
be perderlo de vista aconsejandole sobre la 
mejor forma de obtenerla. 
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