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INTRODUCCION 

En esta tesis so defino la medicina oral como la fa· 

ceta de la práctica dental que reconoce como es debido la re­

lac 16n entre la boca y el resto del organismo, tanto en la sa­

lud como en la enfermedad, punto de vista que dirige la aten-­

ci6n sobre el paciente como un todo, más que sobre la boca co­

mo entidad aislada. Por consiguiente, la finalidad de este t~ 

ma es exponer una serie de métodos prácticos mediante los cua­

les es posible incorporar este nuevo punto de vista a la prác­

tica clfnica. 

Se presentarán los múltiples aspectos de la relación 

entre el dentista y el médico en el tratamiento del paciente -

en la práctica diaria. Veremos la importancia que tiene la 

historia clfnica en la práctica dental, presentaremos un cues­

tionario sanitario que el odont6logo general puede adoptar fá­

cilmente, se discutirá la importancia de las respuestas del P.2. 

ciente al cuestionario, se expone el uso de los métodos de la­

boratorio clfnico para descubrir enfermedades que repercuten -

sobre el estado de la boca o sobre el estado general, se expofr 

drá asimismo, qué pruebas pueden realizarse y cuándo se han de 

efectuar, y la interpretaci6n de los resultados. Se comenta -

el tratamiento dental de los pacientes que padecen las enfer~ 

dades generales más comunes en Ja práctica dental, se present.s. 

rá un enfoque casi único de los principales tipos de lesión 
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oral. La finalidad no será diferenciar entidades morbosas es­

pccfficas, sino mostrar c6mo el diagnóstico y el tratamiento -

del problema de un paciente, pueden basarse en si las lesiones 

orales presentes, reflejan la existencia de una enfermedad - -

principalmente local o generul, se estudiará a fondo al pacic.!l. 

te con lesiones ulcerativas. Teniendo en cuenta el elevado n~ 

mero de pacientes cuyo comportamiento o cuyas condiciones ora­

les revelan un est.:ido mental trastorni'!do o alterado, se dedicJ! 

rá un.:i sección de la tesis a tratar del paciente emocional, 

tanto en términos generales como en términos especfficos. Al 

final se expondrá el papel de la medicina oral en la práctica 

dental en el futuro como conclusi6n. 



CAPITULO 1 

Papel del práctico general en la medicinal oral. 

Definición de la medicina oral. 

La medicina oral puede ser definida de diversas man~ 

ras por prácticos diferentes. Con frecuencia, una definición 

determinada está directamente relacionada con la manera en que 

estaban organizados los departamentos y e 1 modo en que se · da­

ban las ensenanzas en la escuela en que se graduó el dentista. 

Sin embargo, en aftas recientes esta zona de la odontología se 

ha ido individual izando como elemento distinto e indispensable 

en e 1 tratamiento de los pacientes y en la terapéutica denta 1. 

Admitimos que actualmente la medicina oral no es una especiall 

dad, aunque deberfa ser reconocida formalmente como tal, sino 

que representa más bien un concepto de la o don to lag fa o una m-ª. 

nera de enfocar la práctica de ésta. El nuevo interés que es­

tá recibiendo es la expresi6n clfnica de una expansí6n de la -

orientación bio16gica fundamental de la odontología. Asf la -

e lene la de la salud y de la enfermedad ora 1 va s lende objeto -

de una atencl6n igual que la que se le concede a los procedi-­

mlentos técnicos mediante los cuales se mantiene la salud, y -

se trata las enfermedades. 

La medicina oral se define en sentido amplio corno la 

faceta de la práctica dental que reconoce adecuadamente las in 
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ter.relaciones entre la boca y el resto del cuerpo en la salud 

y en la cnfermed.:id. Este cap ftu lo estti destinado a propon; lo­

nar al prtictico general informaci6n sobre los conocimientos CQ. 

rrientes de lJ medicina oral y sobre la manera en que puede 

aplicarse en el tratamiento del paciente. 

La mcdiciniJ oral como parte integral. 

Cuando la medicina oral se aplica corno parte inte- -

gral de la práctica dental general, halla expresión principal­

mente en el campo del diagn6stico y en la manera de enfocar el 

tratamiento del paciente. En el terreno diagn6stico la histo­

ria clfnica es objeto de igual atenci6n que la historia dental 

el examen clfnico incluye el de los tejidos tanto extraorales 

como intraorales; los tejidos orales blandos son examinados 

con la misma atención que los dientes; y se utilizan métodos -

de laboratorio que proporcionan val íosas informaciones que con. 

<lucen al aclaramiento total de los problemas del paciente. 

En el tratamiento del paciente se dedica la atenci6n 

adecuada a la detecci6n de enfermedades generales ignoradas 

por él, requiriendo la ayuda de su médico en caso necesario. 

la existencia de una enfermedad general se tiene en cuenta al 

determinar el tratamiento y en el enfoque que se dá a la apli~ 

cación de los cuidados dentales. Cuando se descubren lesiones 
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de los tejidos blandos, se tiene presente el hecho de que pue­

den reflejar factores etiol6gicos tanto generales como locales 

y que tienen consecuencias, tanto generales como locales, al -

orientar el tratamiento. Además, el odontólogo general que 

practica la medicina oral tiene presente que el estado emocio­

nal de sus pacientes constituye parte integral de su estado de 

salud generül, cosa que hay que tener en cuenta cuidadosamente 

al tratar las afecciones bucales. 

La medicina oral en el tratamiento del paciente. 

Podemos decir que prácticamente todo dentista aplica 

en cierto grado la medicina oral en el tratamiento de sus pa­

cientes, incluso en el caso de que lo haga inconscientemente. 

Cada vez que se investiga sobre la salud del paciente, o sobre 

sus enfermedades anteriores, se practica la medicina oral. 

Constituyen ejemplos de problemas generales con am­

plia repercusi6n oral los que acompañan a las carencias nutri­

tivas. La sensibilidad exagerada, la sensaci6n de ardor y de 

sequedad de los tejidos orales y la intolerancia a las dentad!:!. 

ras postizas han sido citadas con frecuencia como hallazgos 

clfnicos primarios en la mayorTa de pacientes que padecen es­

tados de déficit. 
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Los mejores esfuerzos del dentista para combatir la 

enfermedad pariodontal mediante trat.:imientos locales, no ten­

drán éxito en un paciente con una diabetes mellitus no contro­

lada. Y a la inversa, se ha demostrado experimenta !mente que 

el número de unidades de insulina requeridos para mantener una 

cifra de glucemia normal en la diabetes se reduce notablemente 

después del tratamiento de la enfermedad periodontal concomi-­

tante. 

Es necesario dirigir la atención sobre el hecho de -

que los medicamentos que un paciente toma pueden resultar tan 

importantes para solventar su problema dental como para la en­

fermedad general que se esté tratando. Por ejemplo, el dentl~ 

ta debe dar tanta importancia a la acción farmacológica de la 

insulina cano a las consecuencias de la diabetes no tratada. 

De igual manera, si bien el paciente que ha sufrido un infarto 

de miocardio requiere un tratamiento especial en el consulto-­

río del odont6logo, lo más importante en éste caso es que éste 

tenga bien presente que su paciente esta sometido a un trata-­

miento anticoagulante. Un elevado namero de pacientes denta-­

les ha tomado tranquilizantes prescritos por su médico, he- -

cho que sólo puede averiguarse mediante una historia clfnlca -

cuidadosa. El odontólogo no debe olvidar que tales pacientes 

son más susceptibles a los sincopes, y que es más diffcil vol-
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verlos en sf. El dentista también debe conocer la acci6n de -

los tranquilizantes, algunos de los cuales son derivados de la 

fenotiazina, por cuanto potencian la acci6n de los medicamen-­

tos sedantes, como los barbit(lricos. No es raro que tenga que 

tratar pacientes que han estado sometidos a un tratamiento pr~ 

longado con corticosteroides diversos. Las consecuencias de -

tales tratamientos sobre la inflamaci6n y la curaci6n de las -

heridas de la boca son de suma importancia. Asimismo, requie­

ren mucha atenci6n los problemas especiales que plantea en es­

tos pacientes la cirugfa oral. 

Cuanto acabamos de exponer sirve para indicar hasta 

que punto est~ implicada la medicina oral en la práctica odon­

tol6gica actual. Podrfan multiplicarse los ejemplos, pero he­

mos presentado estos pocos, simplemente para poner de relieve 

las implicaciones y las aplicaciones de la medicina oral en 

los tratamientos de los pacientes. 



CAPITULO 11 

El dentista y el médico. 

El dentista que incorpor<J los principios de la medi­

cina oral en su práctica diaria, asume inevitablemente una re­

laci6n activa con los m6dicos de su comunidad. Para él resul­

ta una experiencia común la consulta con el médico o la reco­

mendación a su paciente de que consulte a un médico, general­

mente porque ha descubierto alguna enfermedad general insospe­

chada o por que el tratamiento dental no puede proseguir hasta 

que se haya determinado el estado de la enfermedad general del 

paciente, o hasta que dicho estado haya mejorado. Una vez es­

tablecido el diálogo, el dentista se convierte en una fuente -

de información para el médico, interpretando la significaci6n 

oral de la enfermedad general y colaborando en el tratamiento 

del paciente. A medida que el médico comprende mejor la odon­

tologfa y está mejor informado acerca del papel del dentista, 

puede recomendar mejor a sus pacientes sobre la conveniencia -

de consultar a dicho profesional. 

Relaciones generales. 

Como el bienestar ffsico, emocional y social de sus -

pacientes constituye un punto comdn de interés para el dentis­

ta y el médico, es indispensable que ambos estén en estrecha -

relaci6n en la práctica diaria. Por desgracia ni uno ni otro 
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se hallan preparados para establecer tal rolaci6n, debido a su 

preparac i6n espec ff ica. Hemos de darnos cuenta de que uno de 

los vacfos de la formaci6n de nuestros colegas m6dicos radica 

en la odontologla. No obstante, el médico concienzudo tiene -

presente que no es posible lograr una salud general óptima sin 

una salud oral buena. Las implicaciones do la salud y la en­

fermedad general en la pr8ctica dental se tiene menos en cuen­

ta. El odont6logo ha de tomar sobro sT la responsabilidad de 

ayudar a su colega médico a una mejor comprensi6n de lo que es 

la odontologfa actual. 

Si ha de existir una buena relación basada en el mu­

tuo respeto, el dentista no debe depender abiertamente del rrl!1 

dico. Debe aportar sus conocimientos y su experiencia cuando 

haya que establecer un juiclo. Por ejemplo, acudir indiscrlml 

nadamente al médico solicitando lnformaci6n sobre el alcance -

de cada 11sf".del cuestionario sobre la salud (como se verá en 

el siguiente capftulo) no es adecuado ni profesional. Por 

otra parte, el dentista no ha de tener reparo en consultar con 

el médico cuando está en juego el interés del paciente. 

Consu 1 ta. 

Una consulta es una dellberacl6n entre dos profeslo-
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nales relativa al diagn6stico o al método de tratamiento ade­

cuado de un pi.!ciente. Cuando un odont6logo consulta con un ni§. 

dico, hay que recordar que la responsabilidad bnsica con res­

pecto al pncientc radico en el individuo que ha solicitado la 

consulta. El dentisto debcrfa relacionar la infonnaci6n pro-­

porcionada por el médico con todos los dem.1s datos obtenidos -

durante la exploraci6n y recogidos en la historia clfnica del 

paciente. La decisí6n final, con respecto al curso subsiguierr 

te por purte del dentista, debe haccrlü él mismo y después es 

responsable de tal decisi6n. No es correcta ni puede defender 

se desde el punto de vista legal, la pretensión de que el médl 

co asuma ln responsabilidad del tratamiento seguido por el pa­

ciente en el consultorio del odontólogo. A mayor abundamiento 

hay que evitar que el médico se crea en situación de dictar la 

conducta que ha de seguir el dentista. 

Cada vez es más frecuente que médicos y odontólogos 

combinen sus esfuerzos en el tratamiento de pacientes hospita­

l izados. Si el paciente es ingresado por el dentista, quien -

en consecuencia es reconocido en el protocolo del hospital co­

mo ''médico encargado del paciente", prevalece la relación an­

teriormente descrita. Tal vez es más ccxmfo que sea el médico 

quien ingrese al paciente y quien solicite una consulta con el 

dentista. En tal caso, la anicn funci6n de éste es proporcio-
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nar información al médico. No debe esperar a priori que sus -

recomendaciones sean seguidas ni debe molestarse que prescin-­

dan de e 1 las. Debe recordar que e 1 pac icnte está bajo la res­

ponsabi 1 idad del médico y que el dentista no puede realizar 

ningún tratamiento hasta que se le autor ice exprcsé1!11entc. 

Cada vez que un dentista examine o trate a un pacien 

te hospitalizado, es esencial que se anote en forma adecuada -

en la historia de dste. Dejar de hacerlo constituye una in- -

fracción grave del protocolo del hospital, que causar~ el des­

crédito del dentista, y puede crear complicac.iones legales al 

médico encargado del caso. 

La mayor parte de las consultas estar~n en relación 

con pacientes ambulatorios. El dentista debe exponer claramen 

te al médico el motivo de la consulta y para ello lo mejor se­

rá hacerla por escrito. El paciente dental al cual se aconse­

ja que vea a su médico para aclarar un problema de salud no ha 

de convertirse en enlace verbal entre ambos profesionales. Pu~ 

de pedirse al paciente que lleve un sobre cerrado con las pre­

guntaS'; escritas, del dentista. Hay que esperar una respuesta 

por escrito, y si no se recibe debe reclamarse. Igualmente, 

el dentista ha de responder por escrito a todo médico que ha -

solicitado una consulta con él. El odontólogo prudente ~onseL 

va una copia de toda comunicación que salga de su despacho. 



12 

Algunas veces es necesario que médico y dentista se 

consulten por teléfono, puede llamar al médico para discutir a 

fondo e 1 caso de un paciente u 1 cua 1 se le ha rogado que examl 

ne. Pero es más frecuente que la ll;¡mada parta del dentista -

que trata a un paciente con un problema médico que requiere 

atenci6n ir~rediata por una urgencia dental; con frecuencia es 

necesario, en interés del paciente, discutir el problema médi­

co telef6nic~nente. Aunque lo ideal serfa que el médico enviQ 

ra después por escrito las orientaciones dadas por teléfono, -

pocas veces puede 1 levarse a la práctica cuando se trata de un 

médico muy atareado. En t¡tles casos, el dentista tiene que ªL 

chivar el informe escrito y datado de la llamada telefónica 

junto con la ficha del paciente. 

Damos por supuesto que la consulta telcf6nica antes 

mencionada siempre se realiza con un médico que conoce bien al 

paciente en cuestión. No está bien solicitar informaci6n ref~ 

rente a un paciente al cual el médico no ha visto desde hace -

tiempo. No hay que esperar que dé consejo médico con respecto 

a cuestiones que para él son hipotéticas. 

Remisi6n del paciente a otros especialistas. 

La recomendación lleva en sf el traspaso del pacien­

te con el fin de que pueda beneficiarse de los conocimientos y 
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la experiencia de otro colega. A diferencia de la consulta, -

la recomendaci6n implica que la responsabilidad básica del pa­

cient~, o de faceta determinada de su tratamiento, pasa o otro. 

De acuerdo con ello, el práctico que acepta la recomendación -

queda en l lbertiid de proceder con indcpendenc ia. Aunque el 

práctico que d.:i la recornendaci6n suele acompañarla de informes 

valiosos, no puede dictar el curso futuro de la terapéutica 

que hay que seguir. 

Es un proceder prudente con respecto al paciente y -

una buena ética profesional, hacer todas las recomendaciones -

por escrito. Cuando un dentista recomienda un paciente a un -

médico, debe entregurle una nota en la cual exponga detallada­

mente el motivo de la recomendaci6n. Debe incluir los cornent~ 

rios pertinentes acerca del estado de la boca del paciente y 

toda la informaci6n adicional L!til, como el resultado de los -

exámenes de labor;:itor io. E 1 dent lsta debe exponer e 1 d iagn6s­

t ico probable del problema médico del paciente, junto con las 

razones en que se basa. Con frecuencia hay que indicar varios 

diagn6stlcos probables. 

En muchos casos, si el dentista no tiene idea de 

cuál pueda ser el problema médico, no tiene en que basarse pa­

ra rec~ndar al paciente. Es preferible desde el punto de 

vista de las relaciones Interprofesionales, que el dentista ha 
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ga un diagn6stico de probabilidad err6nco, que no tener ningún 

comentario inte 1 igente que hacer acerca del problema médico en 

cuesti6n. Equivocarse no ha de avergonzar o nadie; manifestar 

una ignorancia tata 1 de las enfermedades genera les es vergonzg 

so para el dentista como individuo y para \¡i profcsi6n dental. 

Nunca traspasar un paciente a un médico sin ningúna 

información ya que puede c¿¡usar perjuicios al dentista. El m~ 

dlco se encuentra ante un dilema y se verá obligado a ordenar 

una serie de an~lisis caros e innecesarios, por ejemplo el man 

dar examinar el estado de las glándulas endocrinas del pacien­

te. la endocrinologTa es una ciencia sumamente compleja y, 

por ahora, inex2cta, y tal petici6n no tiene una respuesta ra­

zonable. No es raro el dentista que pide que se examine un p~ 

ciente para everiguar si presenta carencias nutritivas, olvi-­

dándose al parecer de que no existen pruebas de laboratorio 

que permitan confirmar sus sospechas (excepto en los casos 

déficit de hierro -anemia ferropénica- o de vitamina C) . 

..•• ~-·- .•• , .... -~.~-.,_~ ... -·-'·· '·' •.. ,. •.. ·' ·-"~-·>-'-· ... '•'->...!•·· -· ~-····· 

de 



CAPITULO 111 

La historia clfnica médica en la práctica dental. 

Finalidad de la historia clfnica. 

La .:rnotaci6n de la historia clfnica médica, conside­

rada como un tr5mitc que se aplicaba al tratamiento del pacien. 

te especial, se considera ahora como un elemento indispensable 

en la práctica corriente. Hay cuatro razones principales por 

las cuales el dentista toma dicha historia: para tener la seg~ 

ridad de que el tratamiento dental no perjudicar5 el estado g~ 

neral del paciente ni su bienestar; para averiguar la presen-­

cia de <Jlguna e11fcrrnedad general o la toma de determinados me­

dicamentos destinados a su tratamiento pueden entorpecer o cofil 

prometer el 6xlto del tratamiento aplicado a su paciente; para 

detectar una enfermed<Jd ignorada que exija un tratamiento esp~ 

cial; para conservar un documento gr5fico que puede resultar -

atil en el caso de reclamaci6n judicial por incompetencia pro­

fes lona 1. 

El cuestionario sanitario. 

Existen diversas formas válidas y adecuadas para to­

mar la historia clfnica. Algunos prefieren registrar la infor. 

maci6n en una hoja de papel blanco, mientras que. otros optan -

por servirse de impresos con una pauta que guia el interrogatQ. 
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rio. Un método práctico y bastante extendido es el empleo de 

un cuestionario sanitario. El que presentamos aquf se basa en 

la recopilación de impresos que fueron usados en varias escue­

las. En la modificación presente solo se pensó en hallar una 

forma que sea lo suficientemente c~npleta y al mismo tiempo 

bastante concisa p0ra su aplicación práctica en el trabajo di~ 

rio del dentista. 

Hay que tener en cuenta que un cuestionario sirve c~ 

mo instrumento útil en la búsqueda de información acerca de la 

salud, y en este contexto no pretende sustituir a la historia 

clfnica detallada que tal vez sea necesaria en algunos casos. 

Cuestionario Sanitario 

Hombre ------------ Sexo ------ Edad ----

0 i recc ión ---------------------------

Teléfono Ocupación------- Estado----

NombrP. y dirección de mi médico--------------­

¿Cuál es el principal trastorno bucal?---------

lnstrucc iones 

Si su respuesta es afirmativa rodee con un cfrculo -
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la palabra "SI", si su respuesta es negativa rodee con un circJ! 

lo 'ia palabra "NO", conteste todas las preguntas y llene los e~ 

pacios en blanco en los casos indicados. 

Las respuestas a las preguntas siguientes son dnica­

rnente para nuestro archivo y se consideran como confidenciales. 

1.- ¿Padece usted algdn trastorno o alguna enfermedad? 

a) ¿Ha observado alguna alteraci6n de su salud gg_ 

ne rn 1 durante el p;;isado año? . 
2.- Mi l11tirno reconocimiento ftsico fue en 

3.- ¿Está en tratamiento médico? . . 
a) En caso afirmativo, ¿Qué enfermedad padece? 

4.- ¿Ha padec ido alguna enfermedad grave? ¿Le han OP!! 

rado? . . . . . 
a) En caso afirmativo, ¿Qué enfermedad padeci67 

¿De qué la operaron? 

s.- ¿Ha sido hospitalizado o ha padecido alguna enfer-

me dad gr ave durante los 5 años dltimos? 

a) En caso a f i rrna ti vo, ¿Cuál fue el problema? 

6.- ¿Padece a ha padecido alguna de las siguientes en­

fermedades o trastornos? 

s 1 NO 

s 1 NO 

s 1 NO 

s 1 NO 

s l NO 

s 1 NO 

--·-----·--. ..___~-~~- .... _.~~--- ... __ _ 



a) 

b) 

Fiebre reumática o cardipatla reumática 

Lesiones cardiacas congénitas 

c) Enfermedad cardiovascular {trastorno cardiaco 

ataque cardfaco, insuficiencia coronaria, - -

oclusi6n coronaria, tensi6n arterial elevada, 

18 

S 1 NO 

SI NO 

arteriosclerosis, apoplejla) • • . • SI NO 

1) ¿Nota dolor en el pecho después de los e~ 

fuerzos? SI NO 

2) ¿Le falta el aliento después de un ejercl 

cio moderado? • • •••• , SI NO 

3) ¿Se le hinchan los tobillos? SI NO 

4) ¿Tiene dificultad para respirar cuando e2. 

rá acostado, o necesita más almohadas - -

cuando duerme? 

d) Alergia • • 

e) Asma o fiebre del heno 

f). Urticaria o erupci6n cutánea 

g) Desvanecimientos o ataques 

h) Diabetes •••• , , 

1) 

2) 

¿Tiene necesidad de orinar más de1 6 veces 

al dta? . . . • • •••••••• 

¿Tiene sensaci6n de sed con mucha frecuen. 

cía? 

3) ¿Nota amenudo sensaci6n de sequedad en la 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

s 1 NO 

s 1 NO 



boca? • • , •• 

i) 

j) 

Hepatitis, ictericia, o enfermedad hepática 

Artritis • • • • • • • • • • • ••• 

k) Reumatismo inflamatorio (tumefacción dolorosa 

de las articulaciones 

1) Ulceras gástricas 

m) Trastornos renales 

n) Tuberculosis 

o) ¿Tiene tos persistente? ¿Ha espectorado san-

gre alguna vez? 

p) H ipotens i6n • 

q) Enfermedades venéreas 

r) Otras enfermedades 

l9 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

7.- ¿Ha tenido hemorragias anormales con ocasión de - SI NO 

extracciones anteriores, intervenciones quirdrgi-

r.as, o traumatismo? ••• SI NO 

a) ¿Se produce equimosis con facilidad? SI NO 

b) ¿Ha necesitado alguna vez una transfusión san 

gu fnea? 

En caso afirmativo, explique en que circuns-­

tancías 

8.- ¿Padece algdn trastorno de la sangre, por ejemplo 

anemia? 

SI NO 

SI NO 



9.- ¿Le han operado o le han aplicado radioterapia -

por un tumor, abultamiento o cualquier otra alt~ 
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raci6n de la boca o de los labios? SI NO 

10.- ¿Toma algt.1n preparado medicamentoso? 

11.- ¿Toma alguno de los preparados siguientes?: 

a) Antibióticos o sulfamidas 

b) Anticoagulantes 

e) Medicamentos para la presi6n sangufnea elev~ 

da • • • 

d) Cortisona (csteroides) 

e) Tranquilizantes 

f} Asp ir i na . • • 

g) lnsul ina, tolbutamida (orinase) o productos 

h) 

¡) 

J) 

similares 

Digital u otros preparados cardlot6nicos • 

Nitroglicerina 

12.- ¿Tiene alergia o ha reaccionado desfavorablemen­

te a: 

a) Anestésicos locales? • • • ••• 

b) Punlcilina u otros antibióticos? 

e) Sulfamidas? • • • • • • • 

d) Barbitt.1ricos, sedantes y tabletas contra el 

insomnio? . . . . . . . . . . . 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 



e) Aspirina 

f) Yodo 
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S 1 NO 

S 1 NO 

g) Otras sustancias-----------------

13.- ¿Padece alguna enfermedad o algún trastorno que -

no haya sido mencionado y que considera convenleu 

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

te que yo lo sepa? • • • S 1 NO 

En caso afirmativo, explique cual es 

¿Ti e ne do 1 o r en 1 a boca 7 S 1 

¿Le sangran las encfas SI 

¿Cua~ndo visit6 al dentista la última vez? 

¿Qué tratamiento le dio? 

¿Ha sufrido algún trastorno importante con oca- -

ci6n de algún tratamiento dental anterior? SI 

NO 

NO 

NO 

En caso afirmativo, diga que ocurri6 ---------~ 

Mujeres 

¿Est~ embarazada? SI NO 

20.- ¿Sufre trastornos relacionados con el perfodo 

menstrual? SI NO 

Observaciones: 
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Firma del Paciente 

Fecha 

Firma del Dentista 

Significación de las respuestas positivas. 

Hay que arunitir que existe un conflicto potencial en 

lo que se refiere al material que sigue. ¿Cómo presentar la -

información suficiente para que sea orientadora sin que resul­

te demasiada larga y fastidiosa? Los libros de patologfa y de 

medicina interna contienen capftulos dedicados a la exposición 

de cada uno de los puntos del cuestionario. Evidentemente, la 

información presentada aquf tiene que ser breve e incompleta. 

Se ha intentado presentar una interpretación práctica del cue~ 

tionario, más que un análisis académico que cubra todas las i~ 

plicaciones posibles de las preguntas. El odontólogo debe ac!:!_ 

dir a otras fuentes si pretende mejorar su utilización de la -

cltnica en la práctica, En una sección posterior de este capl 

tulo se expone una consideración más detallada de las enferme­

dades generales de especial importancia para el odontólogo. 

El ''principal trastorno bucal" del paciente es, de -

hecho, una explicación breve del motivo de la consulta. Su 

respuesta ayudará a hacerse cargo inmed latamente de la lnter .. -



23 

pretaci6n dada por el paciente a sus problemas orales o denta­

les, y revelará lo que espera de su consulta. En algunos ca­

sos el propio tr<Jstorno oral sugerirá claramente la presencia 

de una enfermedad general; por ejemplo, hemorragias o lesiones 

que no se curan. 

El dentista tiene que revisar brevemente el cuestio­

nario, fijtindose especialmente en las respuestas positivas, de 

este modo adquiere una idea general acerca de la salud del pa­

ciente y se orienta sobre la manera de proseguir la historia -

clfnica. Si las respuestas positivas son muchas, puede aho- -

rrarse tiempo en las respuestas de las cinco primeras pregun-­

tas, que son de carácter general. 

Debido al bajo nivel de comprensi6n o a las actltu-­

des poco corrientes que ocasionalmente se encuentran en algu-­

nos pacientes, son de esperar respuestas contradictorias y cou 

fusas. El dentista debe hacer con paciencia nuevas preguntas 

que le aclaren los problemas. 

A continuacl6n revisaremos cada una de las preguntas 

del cuestionario en relaci6n con una respuesta afirmativa. 

1.- ¿Padece usted trastornos o enfermedad? 

Si la contestaci6n es afirmativa, ~e ha de preguntar 



24 

al paciente cujl es su problema. En este momento, un paciente 

inteligente y bien informado, proporciona la mayor parte de la 

información importante. Aunque 01 escuch¡ir ol relato del pa­

ciente acerca de su enfermcrlad y de cómo ha reaccionado ante -

ella puede resultar dtil, tambi6n puede convertirse en una péL 

dida de tiempo. Una vez aclarada 10 naturaleza de la enforme­

dod, lo mejor es pasar a otras partes del cuestiontlrio en cua­

les probab lementc se obter.drti una i nformac i6n más es pee ffica. 

El trastorno médico m~s importante del paciente se registrará 

con sus propias pa labrus cm "Observ<Jc iones". 

1.a ¿Ha observado usted alguna alteraci6n de salud 

general el Gño pasado? 

Un paciente que en la respuesta anterior ha dicho 

que gozaba de buen.J salud, es posible que ahora responda con -

un "sf". f,sf se tiene una sutil oportunidad para obtener una 

impresi6n acerca del estado de salud globalmente considerado, 

Las preguntas 2 y 3 también est~n destinadas a comprobar las -

afirmaciones del paciente sobre su propio estado de salud. 

4.- ¿Ha padecido usted alguna enfermedad grave? ¿Le 

han operado? 

4.a En caso afirmativo, ¿Cuál fue la enfermedad?; -

¿De qué la operaron? 

5.- ¿Ha sido usted hospitalizado o a padecido a\gu• 
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na enfern~dad grave durante los cinco aAos dltl 

mos? 

5.a En caso nfirmativo, ¿Cu,11 fue el problema?. 

Estas pregunt¿¡s nos permiten conocer mejor el estado 

de salud del paciente; sin embargo, se refieren al pasado. Una 

respuesta afirmativa requiere J menudo una investigación m~s -

profunda. No es raro que un paciente responda en sentido pos! 

tivo en este punto y en sentido negativo en el resto del cues­

tionario. En ;:,,¡ caso, la respuesta puede constituir la dnica 

gufa para orientarnos con respecto a J¿¡ salud del paciente. El 

recuerdo que éste t ier.e de 1 pasado puede ser demasiado vago P.2. 

ra permitirle dar una respuesta positiva a las cuestiones si­

guientes. En t<llcs casos suele ser necesario inquirir los sin 

tomas y secuc las asociados con e'l episodio pasado. 

6.- ¿Padece o ha padecido usted alguna de las si- -

guientes enfermedades o trastornos? 

6.a Fiebre reum~tica o cardiopatfa reum~tica. 

Esta enfermedad con frecuencia se asocia con lesio-­

nes de las v~lvulas cardiacas. Los pacientes que responden 

afirmativamente deben recibir medicación profiláctica y anti-­

bi6tica antes de someterse a una extracción dental o a otras -

manipulaciones sobre tejidos blandos o hueso. 
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6.b Lesiones cardfacas congénitas. 

Estos pacientes tambldn necesitan la protección des­

crita en la pregunta anterior, si el interrogatorio revela quo 

el defecto congénito ha influido en la vida del paciente obli­

g~ndole a modificar sus hábitos laborales o ladicros, se debe 

consultar a 1 médico de cabecera. En e 1 tratam lento de esta tl 

po de pacientes suelen ser necesarias precauslones especiales! 

6.c Enfermedad cardiovascular (trastorno cardfaco -

ataque cardfaco, insufle lene ia coronar la, oc lu­

s i6n coronaria, tensión arterial elevada, arte­

riosclerosis, apoplejfa). 

1) ¿Nota dolor en e 1 pecho después de los esfuer­

zos? 

Este dolor, que a menudo indica una angina de pecho, 

se produce cuando la musculatura cardfaca no recibe la cantidad 

necesaria de oxfgeno porque ha disminuido la irrigación. Este 

sfntoma indica alteraciones arterioscler6tlcas de \os vasos co­

ronarios que disminuyen su dl~metro e Impiden el paso de la san. 

gre en la cantidad requerida por el ejercicio. 

2) ¿Le fa 1 ta e 1 a 1 lento después de un eje re le lo mo­

derado? 
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Este sfntoma Indica una enfermedad valvular del cor.iil. 

z6n que dificulta el flujo homático eficaz a travds del cora-­

z6n. Cuando la vdlvula mitral situada entre la aurícula y el 

ventrfculo izquierdos est~ alterada por la arteriosclerosis, -

la sangre regurgita en la aurfcula al contraerse el ventrículo. 

La aurícula ha de recoger mayor cantidad do sangre y, a su vez 

también lo han de hacer las venas pulmonares y, finalmente, 

los vasos de los pu !monos. Este aumento de· pres i6n produce 

acumu lac 16n de 1 fqu ido en el interior de los pulmones y por e12 

de la disnea. La disnea pude indicar también alguna enferme-­

dad respiratoria cr6nica. 

3) ¿Se le hinchan los tobillos? 

Este hallazgo con frettiencia es sfntoma de lnsuflcie.!l 

·eta cardTaca congestiva, que se produce cuando se prolonga la -

incapacidad del coral6n para mantener una lrrigaci6n adecuada -

de los tejidos. la Ingurgitación pasiva del sistema venoso orl 

gina el edema de las piernas. 

4) ¿Tiene dificultad para respirar cuando está aco!_ 

tado, o nocas Ita más almohadas cuando duerme? 

La ortopnea (dificultad para respirar cuando se está 

acostado) es otro signo de Insuficiencia cardfaca, especialmen­

te del ventrfculo izquierdo. Es una prolongacl6n del problema 
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descrito en la pregunta 6.c, inciso 2. 

Los pacientes que responden "s f" a cualquiera de las 

preguntas siguientes a la pregunta 6.c requieren un enjuicia-­

miente y unos cuidados especiales por parte del dentista. Su -

bienestar tan~ién depende de unas con~nicaciones efectivas en-

tre el m6dico y el odontólogo. Es recomendable que la primera 

entrevista con los pacientes cardiovasculares se limite a la -

historia clfnica y al examen oral y radiográfico. El trata- -

miento inmediato, puede aplicarse con cautela si se halla li­

bre de stntomas y no está tomando medicación. 

El pac lente libre de s fntomas, pe ro sometido a trat~ 

miento medic¡¡mentoso por sus problemas cardiovasculares, re- -

quiera mayor atenc i6n. Si su respuesta af i nnat iva se re fer fa 

a lfn ataque cardfaco cJnterior, el medicamento que toma será 

probab lamente un anti coagu 1 ante. En este paciente pueden rea­

! izarse los tratamientos urgentes, excepto la extracción de 

piezas dentarias, que deberá retrasarse hasta que se determine 

el estado del m-~canismo de la coagulación. SI el paciente re­

vela que: la medicación prescrita comprende nitrogl icerlna, di­

gital o un diurético, conviene telefonear al médico para que -

informe acerca del estado del paciente on lo que a su corazón 

se refiere. SI no es posible realizar esta consulta telefóni­

co con el ~dlco, el dentista puede proceder con cuidado a - -
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practicar las operaciones urgentes en el paciente que no presen 

te ·signos ni sfntomas morbosos. Gerieralmcnte la intervención -

del odontólogo va precedida de una prernedicaci6n del paciente -

con un sedante con el fin de reducir al mfnimo la excitación y 

la reacción frente a las maniobras. 

Si el paciente sufre de ordinario signos y sfntomas, 

o si no es posible determinar la medicación que toma, no debe -

iniciarse ningdn tratamiento dental activo. La urgencia dental 

se atender§ con analgésicos y narcóticos hasta que sea posible 

efectuar la consulta con el médico. 

El paciente cuya respuesta afirmativa se refiere a un 

ictus o a la presencia de tensión elevada, se ha de enfocar de 

modo algo diferente. Un ictus (accidente vascular cerebral) 

suele indicar que hay alteraciones vasculares arterioscleróti-­

cas combinadas con tensión arterial alta. Cerno la hipertensión 

está relacionada con el desarrollo de las alteraciones arteria~ 

cleróticas y también complica el tratamiento de sus secuelas, -

se incluye en la pregunta sobre enfermedades cardlovasculares. 

Por otra parte, la tensión arterial elevada puede ser la dnica 

enfermedad c.:1 Tnica, o la enfermedad predominante, que :;e ha po­

dido descubrir. 

El dentista ha de estar en condiciones de determinar 

. ··-~ .... , ........... .-..:.:. ... u.,_.~,,~..., ....... ~ .. :..:.l· .... -· •• , ---·· • ··- -·· -·-·- ... , .. .._.~ ·- .... ., .... ,_,><.,. .... 
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la presión sangufnea si quiere enfocar de manera razonable el 

trafamiento del paciente hipertenso. Si las cifras son nonna­

les y el paciente no tom.:i mcrlicación, el odontólogo puede tra­

tar nl paciente. Si 1.:i tensión es normal gracios a los medie~ 

mentas que toma el paciente, está indicada la premedicación s~ 

dante. A este respecto, sin embargo, es indispensable conocer 

la naturaleza de los medicamentos prescritos por el médico. 

Algunos preparados clasificados como tranquilizantes son dti-­

les en el tratamiento de la hipertensión, pero requieren aten­

ción por sus efectos colaterales y por su acción sinérgica. 

(V. 11 .e). 

Es indispensable tomar precauciones cuando un pacien 

te sometido a tratamiento antihipertensivo requiere un anesté­

sico general, porque dicho anestésico puede provocur episodios 

de hipotensión. Aunque tal vez no sea necesario interrumpir -

la medicación antihípertensíva, es importante que el anestesi~ 

ta conozca las dosis que toma el paciente y lo tenga en cuenta 

al aplicar la anestesia. 

Si la presi6n sangufnea es alta (el hallazgo más im­

portante es que la mfnima sea de 100 ITJll, Hg.) debe posponerse 

el tratamiento dental hasta que el médico la rebaja a cifras ~ 

norma les. 



31 

6.d Alergia. 

6.e Asma o fiebre de 1 heno. 

6.f Urticaria o erupción cutánea. 

Estas tres preguntas intentan aclarar si el paciente 

presenta una di&tcsis hemorrágica. Al responder a la pregunta 

6.d, el p¡¡ciente puede identificar exactamente el alergeno que 

debe evitarse. Una respuesta negativa en la pregunta 6.d, pe­

ro positiva en la pregunta 6.e o en la pregunta 6.f, debe des­

pertar las sospechas del odontólogo. Tienen especial interés 

las posibles respuestas alérgicas a los agentes empleados co­

rrientemente por el dentista, tales como los anestésicos loca­

les y tópicos, barbitaricos, yodo, antibióticos, aspirina y CQ. 

deTna. {V. 12.). El dentista se ha de mantener siempre aler­

ta ante la posibilidad de una reacción anormal a cualquiera de 

los preparados medicamentosos o sustancias quTmicas que pueda 

utilizar en el tratamiento. 

6,g Desvanecimientos o ataques. 

Es Importante que el dentista sepa si su paciente p~ 

dece epilepsia. Puede evitarse la aparición de un ataque du­

rante el tratamiento prestando al paciente excitable una aten­

ción especial o déndole un sedante. Asimismo, una historia de 

epilepsia puede ayudar a aclarar los hallazgos orales, como 



32 

una hipertrofia gingival producida por tratamientos con Dilan­

tin, o las heridas o cicatríces linguales. 

Si el paciente explica que ha tenido desmayos duran­

te el tratamiento dental especialmente durante la admlnistra-­

ci6n de un anestésico, el dcntísta puede modificar su método -

habitu.:il. Si hay una historia reciente de ausencias o pérdi-­

das de conciencia no aclaradas, debe remitirse el paciente a -

un médico para que lo explore y averigue si padece alguna le­

si6n o trastorno del sistema nervioso central. 

6. h O iabetes. 

1) ¿Tiene necesidad de orinar más de seis veces al 

dfa? 

2) ¿Tiene sensaci6n de sed con mucha frecuencia? 

3) ¿Nota a menudo sensac i6n de sequedad en la boca? 

Una respuesta afírmativa a alguna o a todas la pregun 

tas especTficas del apartado 6.h es muy sospechosa de diabetes 

mellitus. Aunque una historia positiva de diabetes mellitus 

compensada no constituye una contraindicación del tratamiento -

dental corriente, requíere una modificaci6n de los cuidados que 

se les prestan. Tal vez haya que darle un sedante para evitar 

la elevación de la glucemia asociada a menudo con la nerviosi-­

dad o la aprensión exageradas. Las intervenciones quirdrgicas 
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deberán planearse en la relaci6n con la administración de lns!!. 

lina u otros preparados. El dentista tiene que evitar las té~ 

nicas que obliguen a modificar L:i ingestión de carbohidratos -

a la cual se ha ajustíldo el régimen del paciente. Estarc'i so­

bre aviso ante la aparición súbita de un coma diabético o de -

un choque insul!nico en el paciente con una diabetes conocida. 

En el paciente con diabetes no controlada solamente 

se efectuarc'i el tratamiento urgente, reduciéndolo a un mfnimo 

y evitando el tratamiento electivo. Es aconsejable la consul­

ta con el médico. El odontólogo tiene una excelente oportuni­

dad para identificar y orientar a los pacientes con diabetes -

mellitus no diagnosticada. 

6. i Hepatitis, ictericia o enfermedad hepática. 

En el caso de que el paciente tenga una historia de 

enfermedad heptitica se ha de solicitar del médico la lnforma-­

ci6n adicional precisa. No existe ningan agente qufmico desin 

fectante en el que pueda confiarse para inactivar el virus ca!!_ 

sal de la hepatitis; por lo tanto, es imperativa una precau- -

cl6n especial cuando se esterilizan los instrumentos que se 

han' utilizado en un pacie~te con antecedentes de dicha enferm~ 

dad. 

Los pacientes con afecciones hepáticas pueden tener 
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alterada la obsorci6n y la utilización de la vitamina liposol!:!_ 

bfo-K. En presencia de lesiones hepliticas graves, la produc­

ción de protrobina puede ser insuficiente para mantener los nj_ 

veles hemáticos nonnales. En consecuencia, el dentista puede 

prever fenómenos hemorrágicos anormales. 

6.j Artritis 

La importancia que la osteoartritis puede tener en -

el campo de la odontologfa se limita a la posible afecci6n de 

la articulaci6n temporomandibular, en cuyo caso puede haber dg_ 

lor articular y limitación de la movilidad. Algunos pacientes 

con artritis toman cantidades elevadas de aspirina. (V. 11 f) 

El dentista se ha de asegurar de que el paciente no se refiere 

a la pregunta 6.k cuando contesta. 

6. k Reumatismo inflamatorio (tumefacc i6n dolorosa -

de las articulaciones). 

La respuesta afirmativa ha de impulsar a interrogar 

con precisi6n al paciente, y tal vez a su médico, para deterrnj_ 

nar si las articulaciones dolorosas están en relación con la -

fiebre reumática o la corea de Sydenham. ~nbas afecciones prg_ 

ducen con frecuencia lesiones valvulares cardfacas. (V. 6.a). 

Una respuesta afirmativa d la pregunta 6.k, posiblemente indi­

ca que el paciente sufre una artritis reumatoidea, tratada mu-



35 

chas veces con esteroides o aspirina. (V. 11.d y 11.f). 

6.1 Ulceras g.1stricas. 

El paciente con una dicta restringida desde hace tiefil 

po por úlcera de est6mago puede presentar signos y sfntomas orQ. 

les de déficit nutritivo. La dieta que no es detergente suele 

originar alteraciones en la boca o dar lugar a la presencia de 

saburra lingual anormal. La probanthine, de uso corriente en -

el tratamiento de la úlcera produce a menudo sequedad de la bo­

ca. El dentista no debe prescribir esteroides a un paciente ul 

ceroso, porque con ello impedirfa la reparaci6n del tejido con­

junt: ivo. 

6.m Trastornos renales. 

La observación clfnica de que Ja glomerulonefrltis 

aguda aparece algunas veces después de infecciones orales o fa­

rfngeas, pone de relieve la necesidad de eliminar la Infección 

oral en el paciente con Ja afecci6n renal. No obstant~, no pu~ 

den llevarse a cabo procedimientos quin1rgicos en los pacientes 

con nefritis ag1Jdu o .J<:t iva. Si es ur!¡ente la extracc i6n dent.{I_ 

ria, so reolizará s61o después de administrar antibi6ticos. 

Los pacientes con proteinuria a consecuencia de una -

afecc Ión rena 1 crón icci pueden presentar s lgnos y s fntomas .)r,1-
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les de ancmi¡¡ o de carencias nutritivas. La estomatitis que 

acompaña a la uremia suele ser un sfntoma tardfo que aparece en 

e 1 pac icntc gravemente enfermo. 

6.n Tuberculosis. 

El dentista ticlle que ponerse una mascarilla y tomar 

otras precauciones p;ir2 evitar el contagio cuando trata a un P.!l. 

ciente con tur,erculosi5 di;:ignosticada. Cabe descubrir lesiones 

tubercu los;is en la cav iJJd ora 1, pero son poco frecuentes. 

6.o ¿Tiene usted tos persistente? ¿Ha expectorado -

sangre JlgunJ vez? 

Al preguntar ésto, el dentista pone de relieve su pa­

pe 1 de "detector de casos" médico. Un¡¡ respuesta positiva pue­

de indicar tuberculosis, carcinoma pulmonar, u otras enfermeda­

des pulmonares crónicas. Debe remitirse al paciente a un médi­

co antes de iniciar cualquier tratamiento dental, excepto la 

atenc i6n urgente. 

6.p Hipotensión. 

En muchos casos, la hipotensión cró11ica, presión sis­

tólica uniforme de 100 lffil. Hg., puede considerarse como un sig­

no favorable para la salud. Es muy frecuente qL:e un pac icnte -

que se queja de tener "la sangre baja" quiera indicar en reali-
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dad que padece anemia. 

6.q Enfermedades ven·:!t«;)iJS. 

Este ¿1partado se refiere principalnvrnte a la sífilis. 

Aunque es raro el paci•~nte que odr.1ito l:n:J historia de enferme-­

dad venérea, cuando se ob~icne una respuesta positiva~ hay que 

practicar una prueba sero16gica de la sffilis, para descartar -

la enfermedad activa. 

6.r Otr¡;'.. enfermedades. 

Debe cstim~l:orse al paciente para que anote ·~uo>\quiP.r 

trastorno que pueda ¡·evelar su estado de salud. 

7. - ¿H.1 t.1· • dr .. · :.ed l1emorrag i as a norma les cnmo con­

SCf"lW:v· 1 .J._; é•.t:racciones anteriores, intervenciQ. 

nes ql: i ~.'ír':i '. ,._s o traumatismos? 

Hay que hacer esta pregunta porque es muy importante 

saber si el paciente tiene tendencia a las hemorragias. Sin em 

gargo, son corr lentes las respuestas con un "s f" que pueden in­

ducir al error. Las respuestas subjetivas de los pacientes an­

te las intervenciones quirdrgicas varfan mucho de unos a otros 

pues se inclinan a creer que su5 experiencias constituyen algo 

raro o anormal. Un interrogatorio más preciso suele aclarar 

qué pacientas padecen un ddficit de vitamina K primaría o secun 
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dario, una enfermedad hepática, un.:i púrpura trombocitopifoica, -

una hemofilia u otra discrasia hemática. Tales pacientes cons­

tituyen s6lo un pequeno porcentaje de los que informan que su­

fren trastornos hemorrágicos, pero cuando exista una duda razo­

nable debe remitirse el paciente a un médico o a un laboratorio 

clfnico donde pueden determinar el tiempo de coagulaci6n, el 

tiempo de protrombin2 y de tromboplastirFJ, la prueba del torni­

quete y el recuento <le plaquetas. 

7.a ¿Se produce equimosis f&cilmente? 

Esta pregunta es mal interpretada con frecuencia y m!:!, 

chas mujeres responden afirmativamente, el dentista deberá bus­

car signos de púrpura trombocitopénica, pero también puede tra­

tarse de un sfntoma de leucemia o de una avitaminosis C intensa. 

Debe recomendarse al paciente que consulte con un médico. 

7.b ¿Ha necesitado usted alguna vez una transfusi6n 

sangu fnea? 

Esta pregunta ofrece otra posibilidad de descartar 

una tendencia hemorragfpara. También puede revel2r signos de -

otro tipo de discrasia hem~tica o llevar a investigar sobre 

otros acontecimientos de tipo médico ocurridos en e 1 pasado 

8.- ¿Padece usted algún trastorno de lu sungre? 
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Por ejemplo anemia. 

Es corriente que los pacientes digan que padecen an~ 

mía o que 11el médico les refuerza la sangre 11
• Corno los médi­

cos clan con frccucnc ia esta exp 1 icac i6n como parte del trata­

miento de las enfermedndcs reales o imaginarias, debe tomarse 

con cautela la respucstn afirmativa. Si resulta evidente que 

el pac icnte t.oma med ic¿¡c i6n por presentar a lglln trastorno he­

mát ico, o si el examen clfnico inclina a pensar en una anemia 

hay que solicitar detalles al médico o pedir los análisis per­

tinentes al laboratorio. 

9.- ¿Le han operado o le han aplicado radioterapia 

por un tumor, abultamiento, o cualquier otra al 

teraci6n de la boca o de los labios? 

Si el paciente ha sufrido una intervencl6n quirdrg!­

ca, es importante que el dentista se informe a fondo para in­

terpretar mejor los hallazgos orales. Es sumamente importante 

averiguar si los huesos faciales han sido sometidos a irradia­

ci6n. En caso afirmativo no debe intervenirse quirdrgicamente 

sobre el hueso porque la disminuci6n del riego sangufneo puede 

originar una osteorradionecrosis. Deben solicitarse al médico 

los detalles concernientes al tratamiento. Todo paciente con 

antecedente de neopla5ia oral debe ser examinado con especinl 

·--· . ..._, 
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cuidado para descubrir cualquier signo de recidiva. 

10.- ¿Torna usted algún preparado medicamentoso? 

Aunque los mcd icarnentos mene ionados en la pregunta -

siguiente son especialmente importantes, interesa también sa­

ber si el paciente torna alguna otra rnedicaci6n. El dentista -

debe aclarar que la prcgunt<i se refiere a cuu lqu ier preparado, 

incluso e los que pueden adquirirse sin receta médica. Puede 

darse el caso de que esta pregunta sea la única del cuestiona­

rio que proporcione alguna informaci6n sobre el estado de sa­

lud del paciente. 

11.- ¿Toma usted algunos de los preparados siguien­

tes? 

11.a Antibi6ticos o sulfamidas. 

Uné1 respuesta positiva obliga a solicitar Informes -

al médico que h2 orden;;do el tratamiento. No debe uno fiarse 

de las eyplicaciones que dé el paciente sobre el motivo de la 

medicaci6n. 

11.b Anticoagulantes. 

Una respuesta afirmativa indica que el paciente ha -

sufrido un ataque cardfaco o una enfermedad vascular periférica 

hay que entrar en cont~cto con el médico. El tratamiento den­

tal electivo se ha de retr<isar tres meses como mfnimo contados 
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a partir del ¡¡taque. El paciente sometido a tratamiento anti­

coagulantc requiere un estudio especial si precisa una inter­

vención quirúrgicJ. 

11.c Medicamentos par2 la presión sangufnea elevada 

(V. 6.c). 

11.d Cortizona. (Esteroides) 

Debe solicitarse informaci6n <:1dicional al médico que 

trata al paciente. Como la reacción inflamatoria puede estar 

suprirnidat t(:il vez queden enmascarados los signos y sfntomas -

corrientes Que revelarfan al dentista la existencia de una in­

fección grave. El p¡¡ciente en tratomiento con esteroides pue­

de tener deprimida la funci6n de la corteza suprarrenal y dis­

minuida L:i resistencia org~nica general frente al stress que 

suponen las mJniobras requeridas por una extracción dentaria -

urgente. 

11.e Tr¿¡nquilizantes. 

Corno son medicamentos de uso corriente, el dentista 

debe estar prevenido sobre lus reacciones secundarias que ori­

ginan con relativa írccuoncia. Los pacientes que toman tran-­

qui 1 izantes mayores, como las fenotiazinas, suelen desmayarse 

fácilmente y les cuesta algo más recuperar la conciencia. Se -

sabe que los derivados fenotiazfnicos potencian la acci6n de -
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los sedantes como los barbitúricos. Los que toman clorpromazl 

na o drogas afines son propensos a la hipotcnsi6n ortostAtica. 

Son pacientes que pueden sufrir un sfncope al \evant<Jrse súbi­

tamente del si116n del dentista. l<Js personas a las cuales se 

les administra durante un tiempo prolongado preparados tranqul 

lizantes no es rilro que presenten congestión nasal, disminu- -

ci6n de \J secreción salival y espasmos de la musculatura fa­

c la 1. 

11 • f Asp ir i na. 

Los pacientes afectados de artritis que toman de ma­

nera regular cantidades importantes de aspirina pueden presen­

tar alteraciones hernorr~gicas. 

11.g Insulina, tolbutarnida o productos similares. 

(V. 6.h). 

11.h Digital u otros preparados cardiotónicos. 

l 1 • i Ni t rog 1 ice r i na. (V. 6. c) 

12.- ¿Tiene alergia o ha reaccionado desfavorable-­

mente a: 

12.a Anestésicos locales? 

Las reacciones alérgicas verdaderas a los agentes 
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anestésicos usados corrientemente en la actualidad son muy ra­

ras, aunque es frecuente la respuesta afirmativa a esta pregun 

ta. El paciente suele referirse a una lipotimia asociada con 

la administración de un anestésico en alguna ocasi6n anterior. 

El paciente tal vez identifique el agente anestésico 

loc.:;J como Novoc0fna (que en real id¿¡d es L1na marca registrada 

de la procafna), cL1ando de hecho puede tratarse de otro anes­

tésico distinto de la proc2Tna. Si después de interrogar cu! 

dadosarnente o1 paciente, el dentista es capaz de identificar 

el ilgente especffico, deberá emplear un anestésico local de -

otro tipo. Los anestésicos locales pueden dividirse al menos 

en cuatro grupos: 

J) Paraarninob,~nzo¡¡tos, representados por la procafna {Novo-­

cafna), butetamina (Monocafna), tetracafna (Pontocafna) y 

butacafna (Blltyn); 

2) Metaaminobcnzoatos, reprcsentado5 por la metabutetcmina -

(UnacaTna) y la metabutoxicaTna (Prirnacafna); 

3) Benzoatos, sin grupo amino aromático, como la meprilcafna 

(Oracafna) y la isobucafna (Kincafna), 

4) Arofdicos, como la lidocaTna (Xilocafna, Lidothesin y Oct~ 

cafna), mepivacaTna (Carbo~afna y pirrocafna (Dinaacaina). 

Si la reacción alér~¡ica ha sido muy intensa y se CQ. 

noce bien el agente especffico, hay que remitir al paciente a 

rrw 
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un alerg6logo. 

12.b Pcnicil ina u otros antibi6ticos. 

Una respuesta positiva a esta pregunta deber~ anotaL 

se de manera bien visible en la ficha del paciente. En los in 

dividuos sensibles a la penicilina el antibi6tico de elección 

es la eritromicina. 

12.c Sulfamidas. 

Estos preparados rara vez son utilizados en el trat~ 

miento dental y se evitarán cuando el paciente informe que es 

sensible a el los. 

12.d Barbitdricos, sedantes y tabletas contra el i.n 

somnio. 

Si el paciente contesta afirnwtivamente hay que ave­

riguar el agente exacto. Si es necesario la sedación, cabe 

utilizar otro preparado, como el clorhidrato de meperidina (O~ 

merol), el clorhidrato d,~ prometazina (Fenergán) o el el esti­

namato (Valmid). 

12.e /1spirina. 

Las respuestas alérgicas a la aspirina no son muy fr~ 

cuentes; en cambio, sf que lo son las reacciones anormales, es­

pacialmente gastritis. En caso necesario puede sustituirse ror 

el clorhidrato de propoxifcno (Darvon) o la codcfna. 
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12.f Yodo. 

12.g Otr.:is sustancius. 

Si el paciente indica una rcacci6n unormal al yodo o 

cualquier otro agente usado en la práctica odontol6gica, se 

anotará en formil bien visible en su ficha médic.J. 

13.- ¿Padece usted algunil enfenncdad o algdn tras­

torno que no hil)'il sido mencionado mils arriba y 

que usted considera conveniente que yo lo sepa? 

Se pedirá al paciente que piense bien la respuesta, 

aunque antes haya respondido negativamente. Esta petici6n le 

convencer tí de 1 interés de 1 dentista por su salud y su b lenes-­

tar. /\simisrno proporciona la oportunid<id de ahondar en la hi.§.. 

toria cl!nica. 

14.- ¿Tiene usted dolor en la boca? 

15.- ¿Le sangran las cnctas? 

Las respuestas positivas pueden revestir importancia 

desde el punto de vista médico, pero l.:is preguntas son valio-­

sas, principalmente para informar acerca de los problemas den­

tal del cuestionario sanit.:irio. 

16.- ¿Cuándo visit6 al dentista por dltima vez? 

17.- ¿Qué tratamiento le dio? 
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18.- ¿Ha sufrido algdn trastorno importante con oc~ 

si6n de algdn tratamiento dental anterior? 

Las respuestas a estas preguntas proporcionan infor­

mación !;obre e 1 inter<~s prestado por e 1 pac lente a su salud 

oral en el pasado y también alguna indicación sobre su l. Q. -

dental. Aunque la dltima pregunta puede ser importante, o por 

el contr.:irio; G,:;recer de interés, desde el punto de vista médJ.. 

co, l<is rc~puestas obtenidas pueden ayudar a establecer el - -

pl~n global de tratamiento del enfermo. 

19.- ¿Est~ embarazada? 

!al vez la paciente sospeche que est~ en estado, pe­

ro no ha consultado a su médico. Si bien el tratamiento den­

tal corriente no est<'i contraindicado en una gestación normal -

con frecuencia es reccmendablc o necesario tener en cuenta - -

ciertos det<Jlles. Es urnveniente proteger a la paciente con -

el delantal de plomo cuando se toman radiografías. La gesta-­

ci6n puede cuíncídir con algún problema médico, como una car­

diopatfo o una t:nfermed¡-,d renal. Cuando hay que administrar -

algún medicamento, el dentista debe asegurarse de que no est~ 

contraindicado en la paciente en cinta. Es una medida pruden­

te entrar en relación con el médico de la paciente gr~vida an­

tes de iniciar el tratamiento dental. 

20.- ¿Sufre usted trastornos relacionados con el p~ 
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rfodo menstrual? 

Una respuesta positiva, adenitis de ser útil para 11de2_ 

cubrir un caso clfníco11
, puede ser importante para interpretar 

subsiguientes hallazgos orales. 

Historia del curso del proceso. 

Existe cierta tendencia a su poner que una vez anot~ 

da y archivada la historia clfnica, uno queda libre de rospon­

sabil idades profesionales y legales. Hay que poner de relieve 

la importanci,J que tiene ir anotando los incidentes ocurridos 

en el intervalo cntrr: visita y visita. Desde el punto de vis­

ta médico, el paciente puede haberse convertido en un indivi-­

duo distinto a los seis meses de haber anotado la historia el! 

nica original, aunque tal vez no haya manifestaciones clTnicas 

de tal diferencia. En los registros de todo consultorio debe 

conservarse una historia clínica abreviada que abarque las si­

guientes preguntas: 

¿Le ha visitado el médico desde su última consulta -

conmigo? 

¿Ha observado usted algún cambio en su salud desde -

el último tratamiento realizado por mT? 

¿Toma usted algún medicamento actualmente? 

¿Ha observado algdn cambio en su boca o en sus dien-
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Resumen. 

En el campo sanitario hay muchas ocasiones en que el 

arte pr.1ctico tiene tanta importancia como la ciencia. Tal es 

el caso al anotar una historia clfnica. El arte de escuchar -

es un atributo necesario en el dentista que quiere hacer los -

tratamientos con conocimiento de causa y con habilidad. Hay -

que recordar que el paciente está explicando algo que tiene ifil 

portancia, incluso cuando se trata de una información errónea. 

Cuando se han recogido todos los datos en el cuesti2 

nario impreso, el odontólogo tiene que interpretar su cantidad 

calidad e importancia. La significación de un dato positivo -

determinado variar~ segdn el individuo que lo proporciona y s~ 

gdn su interpretación de la pregunta. El dentista que reacci2 

na con exco so ;_inte cada "s f" no trabajar~ mejor que e 1 que re­

coge la historia clfnica de manera inadecuada. 

5 i nuestra meta es tratar pac lentes más bien que 

dientes o enfermedades, nunca se insistirá demasiado en la im­

portancia que tiene una historia clfnica completa. A través -

de ella se obtiene una información vital, el paciente comienza 

a tener confianza en el práctico elegido y el odontólogo de- -
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muestra su interés por el bienestar de nquél. La historia el! 

n!C'a constituye un medio excelente para instaurar una buena r~ 

laci6n entre ol paciente y el dentista. 



CAPITULO IV 

Utilizaci6n pri'Sctíci.l del laborntorio clfnico. 

Finalidad de las pruebas. 

Las pruebas de laboratorio clfnico permiten al den­

tista la detección de enfermedades generales en los pacientes 

sospechosos. Nunca deben real izarse en sustitución de una hi~ 

toria clfnica completa y de una exploración clfnica meticulosa. 

A veces se rcqu ierc informüc i6n procedente de las tres fuentes 

--historia, exploración y pruebas de laboratorio-- para poder 

identificar a un paciente con una enfermedad grave. 

Los p~cientcs en los que es evidente la existencia -

de una enfermedad general deberfan ser remitidos inmediatamen­

te a un m~dico. Si el dentista simplemente sospecha que exis­

te una enf1.hr;;cdad gener<il, debe solicitar los análisis perti-­

nentes para confirmarla o descartarla. Si los datos de labor~ 

torio indican l;:i prescnc ia de una enfermedad general, la infor. 

maci6n obtenida permite al pr~ctico una mejor elección del es­

pecialista. 

Las pruebas de laboratorio también son importantes -

para el dentista cuando ha de tratar pacientes con problemas -

orales. Por ejemplo, el paciente con dolor en la lengua puede 

plantear un problema diagnóstico diffcil. Una vez descartadas 
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las causas de irritación local corno posibles L:ictorcs etiol6gl 

cos, se ha de pensor en las cnfcrrncdadcs qencr,1 lcs, como liJ 

anemíil pcrnicios,1, la diabctc~; 11:e!litus o 1.Js carencias nutri-

tiva!>. Par2 hucer el dí;¡~¡nóstico diferencial son necesarias -

1.::is pruebas ck labor¡¡lorio. T.Jrnbí6n twy que tom<Jr en conside­

ración un¡¡ posible biJse emocional del dolor 1 ingual; no obstan 

te. cst0 sólo se puede di<lgnostic~r cu~ndo se han incluido las 

c¿¡usas ffsic.)s. Citcr;ios otro ejemplo: cuando en un paciente 

con una en fe rrnc c.bd peri o don tal, 1¿1 ter apéu t ic;i 1oca1 no logra 

obtener los resultados cspcrad05, es posible que los análisis 

clfnicos ucl,1rcn el fracaso, al revelar una enfermedad general 

insospechada, como la diabetes me\ 1 itus o la leucemia. 

Indicaciones generales de las pruebas. 

Los pacientes con una historia de pérdida de peso, -

irritabilidad, disnea, sequedad de lu piel, ictericia, plaldez 

poliuria, polidipsia, polifagia, prurito, lengua dolorosa os~ 

quedad bucal, deben ser examinados paril descubrir una posible 

anemia terropénic.:i, una leucemia, una diabetes mellitus, una -

anemia aplástica o una agranulocitosis. 

Cuando la historia del paciente sugiere algdn tras­

torno hemo~rágico, deben real izarse las pruebas de laboratorio 

pertinente~ antes de que el dentista realice ninguna interven• 
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ci6n quirdrgica. Los datos de la historia clfnica que orientan 

sobre la necesidad de aclarar si existe un trastorno hemorr~gi­

co son la hospital izaci6n o las transfuciones por hemorragias, 

una enfennedad hep~tica reciente, un tratamiento prolongado con 

aspirino, las hemorr0gias excesivas tras extracciones o en herJ. 

das pequeñas, la uparici6n de equimosis con facilidad, la hemo­

rragia gingival espont6nea sin causa local aparente, o los epi­

sodios recicnles de epistaxis. 

Entre los hall.:izgos clfnicos que sugieren una enferm~ 

dad general y pueden hacer necesarios algunos análisis de labo­

ratorio figuran la atrofia genera 1 izada de las papilas 1 ingua-­

les (anemia), la ictericia, la palidez, las uñas en vidrio de -

reloj (indicio de anemia); Jos abscesos periodontales mdltiples 

Ja enfermedad periodontal rápidamente progresiva (sugiere una -

diabete!. mellitus o una discrasia sanguTnea}; y la hiperplasia 

gingival, las dlceras orales, las petequias, las equimosis y 

las hemartrosis (discrasis sangufnea}. 

¿Donde deben realizarse los análisis o pruebas de laboratorio? 

No es necesario ni práctico que el dentista dedique 

gran parte del tiempo que pasa en su consulta a la realizaci6n 

de análisis. Sin embargo, la práctica actual de la odontolo-­

gfa requiere que todos los dentistas estén equipados y prepar-ª. 
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dos para determinar la prcsi6n sanguínea (si es que esta oper~ 

ci6n puede sor considcr,1d0 como unil prueba de bborntorio). 

Hay asimismo cierto ndmero de determinaciones sencillas que no 

exigen m-:;tcrial complicado ni experiencia especial. Un ejem-­

plo lo constituye el CI inistix, que permite determinaciones 

qufmicas ilproximadas con una pequeRa cantidad de orina. Es P2 

sible que el uso de tales preparados en el despacho del denti~ 

ta sea prjctica corriente en el futuro, pero nunca llegar~n a 

eliminar los m6todos de laboratorio realizados en las instala­

ciones especiales. Los an~l is is de sangre deben ser realiza-­

dos por los laboratorios, porque requieren demasiado tiempo P.§. 

ra efectuarlos en el consultorio dental. 

Si bien los consultorios de muchos médicos despanen 

de un equipo y material para efectuar pruebas de laboratorio -

el dentista no ha de depender de e 1 los. No todos los médicos 

disponen del mcterial necesario para realizar todas las prue-­

bas de laboratorio, y usualmente, al dentista no le es posible 

utilizar la uyuda que pueda prestarle el laboratorio del médi­

co de manera independiente para obtener una información orien­

tadora. Como el dentista, en muchos casos, desea los datos de 

laboratorio para decidir si ha de remitir al paciente al médi­

co, debe dirigirse a otro laboratorio de la localidad. 

las clfnicas tienen a su disposici6n l~boratorios 
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clfnicos comerciales acreditados. Algunos osUin instalados en 

los"hospitalcs de lo comunidad; otros operan con independencia. 

El grnn volumen de trabajo rl.!.:i 1 izado en estos laboratorios les 

permito mucho o. veces ofrecer sus servicios a prec íos econ6mi--

cos; en un futuro pr6.x iino, e 1 uso de autoana 1 izi.ldorcs y compu-

tadoras probablemente facilit.:irá servicios adn m6s r~pidos y -

bar<ltos. En ;:;onsccuencia, recomendamos que el dentista conffe 

en el labor.:it:orio comerci<Jl para L:i optenci6n de los datos ne-

cesarlos en la faceta módica orol de su pr~ctica. 

¿C6mo se toman las muestras? 

Las muestras de orina para análisis sencillos pueden 

ser recogidos en el mismo consultorio del dentista. 

Los cultivos de bacterias u hongos, para la identifl 

cación del organismo causante de la infección y ensayo de la -

sensibilidad a los antibi6ticos, serán obtenidos pcr el denti~ 

ta, que los remitirá al laboratorio clfnico en medios especia-

les; con una torunda de algodón esterilizado se recoge la mue.á_ 

tra de exudado o pus y se pone en el medio de cultivo, se cie-

rra herméticamente y se envfa al laboratorio. Si se desea un 

examen de una extensión, se extiende el material de la lesión 

sobre un portaobjetos y se deja secar al aire antes de remitir. 

lo al laboratorio. 

--· -·--------~----~ .... 
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.a extensiones para análisis citol6gico puede pre­

ras el dentist.:i en un port<iobjetos. Se fijan en alcohol 

etfl ico de 95ª y se secan al aire antes de remitirlas a un pa­

t6logo general u oral para su diagn6stico. 

Todos los odontólogos debcrfan estar preparados para 

real izar biopsias de los tcj idos blandos. La muestra, acompa­

Rada de la descripc16n clfnica de la lesión y de Ja historia -

clfnica, se remitirá al patólogo general u oral para su diag-­

nóstico. 

Como las muestras de sangre son de conservación difl 

cil, no deben ser recogidas por el dentista, sino que el pa- -

ciente irá al laboratorio para las pruebas necesarias. Muchos 

laboratorios proporcionan impresos especiales los cuales pue-­

den solicitarse una serie de análisis de sangre, 

Pruebas que pueden realizarse, su uso y su interpretación. 

Una prueba aislada de laboratorio es menos orientad~ 

raque una serie de ellas realizadas a los intervalos adecua-­

dos. Un resultado negativo en un análisis de orina no excluye 

necesariamente la existencia de una diabetes mellitus. 

En algunas pruebas, como las del tiempo de protrobi­

na y el tiempo de tromboplastina parcial, se usan como patro-
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Las extensiones para anjlisis cito16gico puede pre­

pararlas el dentista en un portaobjetos. Se fijan en alcohol 

etflico de 95º y se secan al aire antes de remitirlas a un pa­

t61ogo general u oral para su diagn6stico. 

Todos los odont6 logos deber f,1n estar preparados para 

realizar biopsias de los tejidos blandos. La muestra, acompa­

ñada de la descripción clfnica de la lesi6n y de la historia -

clfnica, se rcmítirj al patólogo general u oral para su diag-­

n6st leo. 

Como las muestras de sangre son de conservación difl 

cil, no deben ser recogidas por el dentisttJ, sino que el pa- -

ciente ir~ al laboratorio para J¡¡s pruebas necesarias. Huchos 

laboratorios proporcionan impresos especiales los cuales pue-­

den solicitarse una serie de análisis de sangre. 

Pruebas que pueden realizarse, su uso y su interpretaci6n. 

Unél prueba aislada de laboratorio es menos orientadQ. 

raque una serie de ellas real izadas a los intervalos adecua-­

dos. Un resultado negativo en un análisis de orina no excluye 

necesariamente la existencia de una diabetes mellitus. 

En algunas pruebas, como las del tiempo de protrobi­

na y el tiempo de tromboplastina parcial, se usan como patro-
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nes de comparuci6n o csttindares muestras de sangre normal, on 

rel~ci6n con las cuales se interpretan los resultados de las -

pruebas. Por lo tanto, es aconsejable obtener la escala de v~ 

lores norm.:iles ;;dopt0da por un Jaborator io determinado, de - -

suerte que ptietkn ínterpret.::irse correctorncnte los resultados -

de este laboratorio. 

Pruebos hemtiticas. 

Trostornos hemorrtig icos. Un paciente puede presen-­

tar un trastorno hemorr~gico por diversas causas: cuando la -

sangre no se coagula; cuando no hay plaquetas on cantidad sufl 

ciente para taponar los capilares lesionados o las paredes de 

los capilares están alteradas. Cuando la historia o los ha- -

llazgos exploratorios de un paciente sugieren la existencia de 

un trastorno hemorrtigico, deben ordenarse las pruebas siguien­

tes: tiempo de protrobina, tiempo de tromboplastina parcial, 

recuento de plaquetas, pruebas del torniquete, concentración -

del fibrin6geno y retracción del coágulo. (V. tabla 1). 

Un tiempo de tromboplastina parcial anormal (alarga­

do, superior a cuarenta y cinco segundos) con un tiempo protrQ 

bina normal indica una alteración de la fase 1 de coagulación. 

La causa del trastorno muy a menudo es alglln tipo de hemofilia. 

Un tiempo tromboplastina parcial anormal, un tiempo 



TABLA 1 PRUEBAS DE LABORATORIO USADAS EN EL DIAGNOSTICO DE LAS 
ENFERMEDADES GENERALES 

Problemas 
clínicos 

Problemns 

Enfcrn\cdad de los -
erltt·ocitos: anemia 

Enfermedades Lle 
leucocitos: leuccmtu 
neut:ropenla, 
mononuclcosis 
infecciosa, etc. 

Dlabetes mellitus 

Diabetes o enfermedad 
renal 

l'rucb..~¡; 

PRUEBAS HEMAT!CAS 
Tiempo de protrombinn 

Tiempo de tromboplas­
tina parcial 
Recuento de plaqueins 
P:rucb:i del torn iquc to 

Conccntraciún de fibri 
n6gcno 
Rct:rucci6n del co:'lgulo 

Hemo~loblna 

Hcmnrócrito 

Recuento de rctlculo­
citos 

Extensión hemátíca pa­
ra estudiar la morfo­
logfa de los GR 
Recuento de lcorocitos 
Fórmula leucocitaria: 
Ncut:rófilos 
EoslnófUos 
nasófilos 
Llnfocltos 
Monocitos 
Extensión flemática pa 
ra esrudiar ln morfo-­
login de los Gil 
Prueba de la glucemia 
a las dos horas de 
la comida 
Prueba de L'l toleran­
cia de la glucosa 
AnáHsls de Orina 
Glucosa 
Pro terna 
ph 
Acetona 
Sangre 

Margen de vnriacion 

l O-i.1 seg (hecho con 
control) 

3S-·15 seg (h0d10 con 
control) 

150 000··300 000/mm a1b 
Poc~1s petequias o nln­
gunn 
100-:lílO mg/100 ml 

Completa en ve!nticua -
ero horas 
Varón: H-16 g/100 ml 
Hembra: 12-16 g/100 ml 
Varón: ·10-54 3 
Hembra: 37-47 % 
Inforior al 1 3 del -
recuemn de e:ritroei­
tns ,' 

5000-10 O!Xl/mm cúb. 

54-62 % 
1-3 3 
0-13 

25-33 % 
0-93 

80-120 mg/100 m1 

Negativa o indicios 
Negativa o Indicios 
6,8,7,2 
Negativa 
Negativa 
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de protrombina anormal (alargado, superior a catorce segundos) 

y una concentración de fibrin6geno normal suelen indicar que -

está u'I te rada la fase 11, la de la formac i6n de trombina. {V. 

fig. 1). Puede ser consecuencia de una enfermedad gastrointe2_ 

tinal grave, o un tratamiento prolongado con aspirina o con D! 

cumarol. Si le: concentración de fibrin6geno es baja, debe so2_ 

pecharse la presencia de una enfermedad grave del hfgado o un 

defecto congénito en la formaci6n de fibrin6geno. Los pacien-

tes con un nivel bajo de fibrin6geno tendrán un tiempo de tro-

boplastina parcial anormal (alargado) y lo mismo ocurrir~ con 

el tiempo de protrobina. 

Fase 

Fase 

Fase 

Factores plaquetarios, 

Factores hemofilicos 

11 

Ca le io Tromboplas-­
tina hemátl­
ca 

Protombina Trornbop last ina Trombina 

Factores Calcio 
hcmáticos 

111 

F i br in6geno Trombina Coágulo de fibrina 

Fig. 1. Esquema del mecanismo de la coagulación. 
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Análisis de orina. 

El dontista puede realizar la prueba inicial para 

comprobar si un paciente sospechoso de afección renal o diabe­

tes mellitus realmente padece la enfermedad. En el comercio -

existen tiras preparadas con los reactivos pertinentes para 

averiguar la presencia de glucosa, protclna, acetona, sangre -

oculta y PH; para ello basta sumergir dichas tiras en la mues­

tra de orina y observar la modificaci6n del color, instantáne~ 

mente o al cabo de unos segundos segdn la sustancia que se in­

vestiga. (V. tabla 1). El hallazgo de protelna en la orina -

suele indicar una enfermedad renal. La orina de un diabético 

no compensado contiene cantidades notables de glucosa por lo -

comdn. Sin embargo, algunas personns tienen un umbral renal -

para la glucosa bajo, y pueden eliminar azdcar con la orina. 

Por consiguiente, la presencia de glucosa en la orina no basta 

por st sola para ser el diagnóstico de diabetes mellitus. 

Extensiones microbianas. 

Las extensiones preparadas con material recogido en 

la boca pueden sugerir una enfermedad bacteriana o fdngica, CQ. 

mo la candidiasis o la actinomicosis. La extensión positiva -

de la candidiasis revela la presencia de micelios y de refor­

mas en gemación del hongo. Los "gránulos de azufre" consisten 
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en colonias de hongos con micelios radiales en la periferia, y 

su descubrimiento en una extensión indica una actinomicosis. 

Los ha l 1 azgos e fec tu;:iclos en las ex te ns iones sirven -

para robustecer una impresión clfnica, pero no para fundamen-­

tar un diagnóstico definitivo. Par¿¡ confirm¿¡r los hallazgos -

hechos en las extensiones, se h<J de cultiv<Jr material de las -

lesiones y observar si se desarrollan colonius bacterianas o -

de hongos, e identif ic<Jr el orgunismo específico si es posible. 

Cultivos. 

En ciertos casos de infecci6n oral son necesarios 

los cultivos de bacterias y de hongos para identificar el agen 

te causal. Par¿¡ hacer cultivos de lesiones sospechosas de can 

didiasis existe un medio (Squibb-Pgano-Lexin) que puede utili­

zarse en el consultorio dental iJ la temperatura ambiente. Las 

mucstr¿¡s de otras lesiones se pondr~n en un medio exprofeso p~ 

ra el transporte y se remitirán a un laboratorio clfnico para 

su cultivo e identificaci6n. Debe tenerse en cuenta la posi-­

ble contaminaci6n de la muestra cuando se obtiene un resultado 

inusitado, en cuyo caso hay que proceder a un nuevo cultivo de 

material de la lesi6n. 

Pruebas de sensibilidad bacteriana. 
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En el tratamiento de la infecci6n oral en pacientes 

con afecciones generales como una cardiopatfa reum~tica, diab~ 

tes mellitus o cardiopatfa congdnita, es conveniente efectuar 

un cultivo de la Jesi6n y enviarlo al laboratorio parn que re.Q. 

!icen tas pruebas de sensibilidad bucterianu antes de instau­

rar la terapdutica antibi6tica. Si el paciente no tiene ante­

cedentes de sensibilidad a la penicilina, se Je administrará -

este antibi6tico hasta que el laboratorio informe sobre et re­

sultado de las pruebas de sensibi 1 idad. Suelen darse a las 

cuarenta y ocho horas. Si e 1 paciente no ha respondido a la -

penicilina deber~ administrarse el antibi6tico eficaz contra -

los microorganismos indicado por el antibi6grama. También pu~ 

den realizarse cultivos bacterinnos y pruebas de sensibilidad 

en e 1 caso de pac lentes "norma les 11 que no responden a 1 trata-­

miento de la infección oral a los cuatro dfas. 

Citologfa y biopsia, 

La citologfa oral es dtil en el tratamiento de pa- -

cientes en los que se sospecha un herpe simple o una candidla­

sis, y también ayuda a observar la mejor fa lograda en los pa­

cientes a los cuales se trata una anemia perniciosa. La cito­

logfa oral es asimismo un importante método para datectar pre­

cozmente las lesiones cancerosas. Sin embargo el diagn6stlco 
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de c~nccr no puede basarse s61o en los hallazgos citol6gicos, 

sino que hay que efectuar una biopsia. 

Genera lmentc los <fotos de la biopsia son suficientes 

para hacer el diagnóstico de cáncer. Si el examen clfnico de 

una lesi6n sugiere que se trata de un cáncer, pero la primera 

biopsia no lo confinna, es conveniente proceder a una segunda 

biopsia. Los hallazgos bi6psicos también son dtiles para apo-

yar un diagn6stico de enfermedad infecciosa, corno el herpes, -

la candidiasis o la tuberculosis~ 

Presi6n sangufnea. 

L2 determinación de la presi6n sangufnea Informa - -

acerca de una posible hipcrtensi6n. Para tomar la presión, el 

paciente debe estar sentado y con el brazo izquierdo sobre una 

mesa, aproximadamente al mismo nivel que el corazón, Se colo-

ca el manguito suavemente alrededor del brazo y la campana del 

estetoscopio en la fosa antecubital. Se hincha el manguito 

hasta que el esfigmornanómetro marque 250 nm. Hg. Luego, por -

medio de la v~lvula de control se hace bajar lentamente hasta 

que se percibe el latido cardfaco en el estetoscopio. La lec-

tura obtenida en este momento en que aparece el sonido consti-

tuye la presi6n sist6lica. La presión sist61ica 11normal 11 máxl 

ma es 150. A medida que desciende la presión en el manguito -

-1; .... -1--.m1·•1••••N1111111111111llilllliiíllliilíilíiiilllilíiill .. I. ti' 1~1··•r11•1·1· '••1•1e1-ma1rl'"li'lll''lld ;:: ~mi'lf.-!!!!!!lllllli mmr:: - w:1rrre1tJiWl'ií11iiii 111 -•• • hu•a .... -
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el sonido va debilitándose hnsta que finalmante desaparece, mQ. 

mento en el cual la lectura del csfigmoman6metro nos dará la 

presión diast61 ica. La presión diast61 ica "normal" máxima es 

1 OO. La pres i6n s¡¡ngll fnea se ¡¡nota poniendo la cifra corres-­

pond iente a la sist6lic<J sobre la de la diast61 ica, o sea asr: 

120/80. La presión sangufnca superior a 150/100 se considera 

ya como hipertensión. La elevación prolongada (semanas o me­

ses) de la presión diastólica se considera mucho m~s grave que 

la elevación de la presión sistólica durante un perfodo simi­

lar. 

Siempre que sea posible, la presión sangufnea se ha 

de medir con el paciente libre de tensión emocional. Las ci­

fras obtenidas inmediatamente antes de una intervención quirdL 

gica dental pueden inducir a error, por ser más elevadas debi­

do a la tensión emocional que con frecuencia precede al trata­

miento quirdrgico. 

Conducta que hay que seguir· con el paciente después de las - -

pruebas. 

Si los resultados de las pruebas de laboratorio in­

dican una enfermedad general importante, no debe decirse al p~ 

ciente el diagnóstico probable, sino que se informará al médi­

co del mismo sobre la impresión clfnica y sobre dicho diagn6s-
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tico probable y se le remitir~ el paciente para su diagnóstico 

deflnitivo y tratamiento. 

Si las pruebas de laboratorio porm i ten desc<Jrtar una 

enfermedad general, el dentista puede proceder al tratamiento 

dental. Con todo, el paciente ser~ objeto de observación du­

rante el tratamiento dental para descubrir cualquier indicio -

de engermedad general. 



CAPITULO V 

El paciente dental con una enfermedad general. 

En el consultorio el dentista ve a veces algan pa- -

el ente que nuncil a consultado con e 1 méd leo o que ha pasado m!:!_ 

cho tiempo sin hilcerlo. Presentará un valioso servicio a es­

tos pilcientes si descubre alguna enfermedad general que pueda 

constituir un peligro potencial. Importa también que el den­

tista sea capaz de identificar a los pacientes con una afee- -

ci6n general, porque el tratamiento dental podrfa trastornar -

su bienestar, ci menos que el odontólogo tome ciertas precausiQ 

nes. Otra razón por la cual es conveniente que el dentista e~ 

té en condiciones de descubrir a los pacientes con una enfer~ 

dad general, es que ciertos tipos de tratamiento dental, como 

los quirdrgicos o los periodontales, no tendrán exito a menos 

que se trate y se compense la enfermedad general. 

Para rendir este servicio, el odontólogo debe utili­

zar un cuestionario sanitario y hacer una historia clfnlca pr~ 

cisa con el fin de determinar los sfntomas del paciente, ha de 

realizar una exploraci6n completa extra e intraoral del mismo, 

y debe tener un condcimiento suficiente de los signos y sfnto­

mas de las enfermedades médicas corrientes para interpretar y 

valorar.adecuadamente los sfntomas y los hallazgos clTnicos. 

Si los sfntomas y los hallazgos clfnicos sugieren la 
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existencia de una enfermedad general, y los indicios son muy -

sospechosos, debe remitirse <'.ll paciente a un médico inmediata­

mente, para di<1gn6stico y tnitamicnto de la enfermedad general. 

Sin embargo, si los hallazgos clínicos son ambiguos, deben bu.§_ 

carsc nuevos datos mediante las pruebas de laboratorio. No es 

preciso que el dentista haga un dlagn6stico definitivo basánd~ 

se en los rcsult2dos de estas prueb<Js; debe utilizarlos como -

información adicional que le ayude a decidir si debe o no en­

viar el paciente al médico para su diagnóstico definitivo y 

tratamiento. 

Cuando se sospecha una enfermedad genera 1 importante 

no debe inici<Jrse ningún tratamiento dental hasta que el tras­

torno morboso haya sido descartado por el médico, o hasta que 

éste lo hayil confirmado y ordenado e 1 tratamiento médico pertl 

nentc. Si la historia del paciente revela la presencia de una 

enfermedad general, y se halla ill cuidado de un médico, debe -

consultarse a éste sobre el estado actual y del efecto do la -

enfermedad sobre el tratamiento dental. Dicho tratamiento den. 

tal se orientará según los resultados de esta consulta. 

El paciente cardiópata. 

Angina de pecho: 

Una de las enfermedades cardfacas más corrientes en 
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el hombre es la angina de pecho. El término de angina alude a 

un tipo de dolor paroxístico, firme, que produce sensación de 

ahogo. La angina de pecho se caracteriza por ataques paroxfs­

ticos de dolor tor6cico con sensación de sofocación y muerte -

inminente. Esta afección suele estar relacionada con una car­

diopatfa isqucmiante y el dolor resulta de una aportación ins~ 

ficientc de oxfgeno al miocardio. 

Diagnóstico. Los pacientes que sufren angina de pe­

cho acusan dolor en el tórax que suele aparecer tras los es- -

fuerzos o las emociones y que cede pronto con e 1 reposo. Es -

tfpica la localización del dolor detr~s del esternón y su pro­

pagación frecuente al brazo izquierdo. En algunas ocasiones -

el dolor se refiere a la cabeza y al cuello. 

Debe tenerse en cuenta la posibilidad de una afee- -

ci6n cardfaca isquemiante en un paciente que refiere una histQ. 

ria de dolor en la linea media del pecho, que hace su apari- -

ci6n después de los esfuerzos moderados, y afirma que el do- -

lor cede con el reposo y no es afectado por los movimientos 

respiratorios. Este tipo de paciente debe ser remitido al mé­

dico para su estudio clfnico. 

Algunos pacientes dentales saben que padecen angina 

de pecho y tal vez estén en tratamiento al acudir a la consul-
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ta del dentista. A la mayorta de tales pacientes les han adver. 

tido que deben evitar los ejercicios flsicos demasiado fuertes. 

En general se les ha indicado que tomen una tableta sublingual 

de nitroglicerina tanpronto noten el menor síntoma en el pecho. 

Tratamiento dental. Los pacientes con angina de pe­

cho que van a 1 consL1 l torio dentn l generalmente se deben tratar 

del modo siguiente: las consultas han de ser breves y de pre­

ferencia por la mafiana. A menudo hay que prescribirles barbit~ 

ricos como prcmcdicación para reducir la ansiedad y la tensión. 

El medicamento deberj aanlnistrarsc media horn antes de la con­

sulta dental. Debe suspenderse el tratilmiento inrnediutamente -

si el paciente se queja de dolor en el pecho durante el mismo. 

Muchos pacientes llevan consigo tabletas de nitroglicerina, y -

al iniciarse el dolor, han de ponerse una debajo de la lengua 

en seguida. (Ho está aclarada la utilidad que pueda tener la -

toma de nitroglicerina como medida profilMica antes de las In­

tervenciones dentales). La administración de la tableta suele 

producir un alivio inmediato del dolor torácico; sin embargo, -

si el dolor no disminuye, puede tratarse de un infarto de mio­

cardio. Es aconsejable llamar al médico del paciente cuando se 

presente un episodio de dolor, incluso en el caso de que la nl­

trogl icerina lo haya aliviado. 

Infarto de miocardio: 



69 

Cuando se interrumpe sdbitamente la irrigaci6n sangul 

nea de una porción del miocardio, dando lugar a la muerte o la 

necrosis de la fibra muscular, se produce un infarto. La grav~ 

dad de este "ataque cordf¿¡co" depende de la extensión y de la -

localización del infarto. 

Diagnóstico. El paciente experimenta un ataque sabi­

to de dolor constrictivo en Ja lfnea media, acompañado de sens~ 

ci6n de muerte inminente; puede sucumbir al shock o producirse 

un paro cardfaco. En contraposición con el dolor anginoso, el 

producido por el infarto de miocardio no se alivia con las ta­

bletas de nitrogl iccrina. Si el episodio ocurre en el consultQ 

rio del dentista, debe llamar inmediatamente a un médico y una 

ambulancia. Hasta su llegada se administrará oxfgeno al pacierr 

te y se le mantendrá caliente. Si se produce el paro de cora­

zón debe hacerse masaje cardfaco sin abrir el tórax, y respira­

ci6n boca a boca. 

El diagn6stico de infarto de miocar'dio lo confirma el 

médico mediante el electrocardiograma y pruebas de laboratorio 

que consisten en la determinación de ciertas enzimas del suero. 

Un infarto de miocardio constituye una urgencia médica. El pa­

ciente puede morir inmediatamente; no obstante, si sobrevive dJ:!. 

rante veinticuatro horas tiene buenas probabilidades de cura-·· 

ci6n. Generalmente se les mantiene en cama durante la primera 

.... -~ .............................. ....__,._ -~. 
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fase de la convalecencia y se advierte que deben evitar los 

trastornos flsicos y emocionales. El perfodo de hospltaliza­

cl6n depende de la gravedad y de la extensión del infarto, pe­

ro suele ser de unas tres ~emanas. Después de la hospitaliza­

ción se les prescribe reposo en cama durante algdn tiempo. En 

estos pacientes no debe hacerse ningdn tratamiento dental ele~ 

tivo hasta transcurridos seis meses después del infarto. 

Tratamiento dental. Cuando han tr;:¡nscurrido seis ffi!il, 

ses, o rn¿s, puede llev;:¡rse a cabo el tratamiento dental corrien 

te; no obstan te, se recomienda una con su 1 ta previa con el méd i -

coque atiende al paciente. También en este caso, las consul-­

tas se han de efectuar por la mañana y han de ser de breve dur.2_ 

cl6n; a menudo es aconsejable la premedlcaci6n con barbitdrlcos. 

No deben utilizarse los anestésicos locales que contengan adre­

nal !na en concentración superior a uno por cien mil (0,01 mg/cc). 

Asimismo, se han de evitar las inyecciones repetidas de anesté­

sicos locales que contengan adrenalina. Si estos pacientes no­

tan sfntomas parecidos a los de la angina de pecho durante el -

tratamiento dental, debe suspenderse la operaci6n; hay que lla­

mar ~ su médico y volver a examinar al paciente. Si el trata-­

miento dental comporta alguna intervenci6n quirdrgica, debe te­

nerse presente que es muy posible que el p<Jciente esté tomando 

antlcoagulantes; tal vez haya que modificar su doslficaci6n, lo 
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cual corre a cargo del médico. 

Es posible que :·(;quieriln los servicios del dentista 

en el hospit<il, o il domicilio, para atender a un paciente que 

precisa un tratilmicnto dental urgente y que ha sufrido un in-­

farto de rniocurdio en fechél reciente. Es evidente que hay trQ 

tar los problemas ur<Jentes; sin embargo, por regla general, el 

tratamiento ha de ser lo mjs conservador posible, Por ejemplo 

sí un p¡¡cien:e ~,ufre un dolor ¡¡gudo de 01gL1n diente, debe in­

tentarse la remoción de la caries con cucharilla y la aplica-­

ci6n de una cur.::ci3ltnJntc. Tal vez haya que "abrir" el diente 

para facíl itar el drenaje y la futura terapéutica endodóncica. 

Una les íón pcr iodontill local izada puede hacer necesario el ra2_ 

pado de un;; hendirlura gíngival. Debe interntarse la sedación 

del •!olor medic;ntc preparados ad hoc, como medida terapéutica 

temporal de urgencia. Es indispensable una estrecha relación 

con el personal médico encargado de atender al paciente, y - -

cualquier trat;;miento dental debe Iniciarse después de consul­

tar al médico. 

Insuficiencia cardfaca congestiva. 

La insuficiencia cardfaca congestiva aparece cuando 

durante ur, :;eríodo de tiempo ¡;rolongado el rendimiento cardfa­

co es inferior al que exige el organismo. La disminuci6n de -



la acción cardiaca puede provocar una disminución de la irriga­

cidh sangufnea en diversos tejidos (insuficiencia cardiaca iz­

quierda o anterior); u originar congestión en diversos órganos 

por desague venoso insuficiente (insuficiencia derecha o poste­

rior). La insuficiencia cardíaca congestiva puede presentarse 

como complicación de varias enfermedades: anemia, tirotoxicosis 

fiebre rcumjtica, cardiopatfa reumática, cardiopat!a congénita, 

infarto de miocardio, enfermedad ósea de Pagct, enfermedades 

pulmonares, y otras. 

Aunque el fallo cardiaco se califica a menudo de iz­

quierdo o derecho, esta terminologfa no resulta pr~ctica desde 

el punto de vista clínico, ya que la insuficiencia de un lado -

suele ir seguida al poco tiempo de la insuficiencia del otro. 

El fallo del corazón izquierdo suele originar sfntomas relacio­

nados con el sistema pulmonar mientras que la insuficiencia de­

recha acostumbra producir slntomas relacionados con los siste-­

mas venosos, portal y general. 

Diagnóstico. Si el 11estancamiento11 de sangre en el -

cfrculo pulmonar produce congestión pulmonar, la disnea {11aho-­

go11) es el slntoma cltnico principal. De hecho es una de las -

molestias más importantes en el paciente con insuficiencia car­

diaca congestiva. En los primeros estadios la dificultad respl 

ratería {disnea) solamente aparece tras los esfuerzos; no obs--
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tante, la insuficiencia puede llegar¡¡ ser t¡¡n grave que exis­

ta·disnca incluso en reposo. Cuando ¡¡umenta la congestión pu! 

monar, suele aparecer la ortopnea (mayor facilidad para respi­

rar en lJ posición vertical}. Asimismo puede presentarse una 

disnea paroxfstica nocturm1 en la cual L:i crisis de ahogo se -

desarrollo súbitamente durante el sueño, sin causa aparente. 

Otro s fntoma pu lmonor corr lente en la insuf ic icnc ia cardfaca -

congestiva es la tos, producida por la acumulación de lfquido 

en los pulmones en cantidad suficiente para estimular el refl~ 

jo tusfgcno bronquial. 

En los primeros estadios de la insuficiencia cardfa­

ca congest ivu, la cianosis no suele 1 Jamar la atención. Sin -

embargo, a medida que aumente la gravedad, la cianosis se con­

vierte en un factor importante del cuadro clTnico. 

La función renal en los pacientes con insuficiencia 

congestiva suele alterarse produciéndose una retención de sal 

y agua. La retención de sodio y agua, que viene a sumarse a -

este riesgo, se manifiesta por un edema general izado que acos­

tumbra manifestarse en primer lugar en las partes declives del 

organismo. Este edema por hipostasis también se llama edema -

con fóvea, porque la presión deja una huella que luego desapa­

rece lentamente. ~J edema facial en Ja insuficiencia congestl 

va es raro y cuando se observa suele estar en relación con al-
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gón otro trastorno, corno son las alteraciones renales prima- -

rias. No obstante, es de observación frecuente la distensión 

de las venas yugulares. 

La insuficiencia congestiva puede llevar a la anoxia 

cerebral que se manifiesta por irritabilidad, pérdida de la 

atenc i6n, inquietud e incluso coma. No obstante, estos sfnto­

mas indican una insuficiencia congestiva avanzada. 

Tratamiento dental. En un paciente con signos o sfg 

tomas de insuf ic ienc ia congestiva no deben practicarse trata-­

mientas dentales corrientes, ni siquiera urgentes, hasta des­

pués de con~ultar con su médico. Cuando un paciente en estas 

condiciones requiere un tratamiento dental urgente, éste ha de 

ser lo m~s conservador posible. 

H ipertens i6n. 

Las dos formas más importantes de esta enfermedad 

son la esencial y la secundaria. Alrededor de 85-90 % de los 

pacientes pertenecen a la primera categorfa, cuya etiologfa -

es desconocida. La hipertensión esencial puede seguir una evQ 

lución rápida, maligna. la inmensa mayorfa pertenece a la va­

riedad benigna, en la c•Jal el paciente se ve relativamente li­

bre de sfntomas durante varios años. 
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La hipertensión secundaría generalmente est~ asocia­

da 'con trastornos del sistema nervioso centri'.ll, con enfermeda­

des de las 91.:'indul.:is suprarren;ilcs, con enfermedades renales -

primarins, o con li1 toxemia del cmbnri'.lzo. Frecuentemente el -

estado es agudo o progresivo y los signos y ~ tnL0111as h ipcrten­

s ivos constituyen la parte principal del cuadro clfnico. Al -

dentist.:i le intercs.:i mucho conocer qué tipo de hipertensión PB. 

dece el cliente, porque 1.:i enfermedad primaria que ha dado orl 

gen a la hipertensión secundJria también puede repercutir not~ 

blementc en e 1 tr¿¡t,Jr.\Íento denta 1. 

Los pacientes con una historia larga de hipertensión 

esencial o secundaria sufren alteraciones secundarias en su 

sistemi'! c<irdiovascular, que muchas veces causan complicaciones 

o incluso la muerte. Un fenómeno corriente es e 1 accidente C!l., 

rebrovascular (ataque cerebral, apoplejTa). Los pacientes hi­

pertensos también pueden sufrir una angina de pecho o infartos 

de miocardio. Aproximadnrnente veinticinco por ciento de muer­

tes en los pacientes hipertensos obedecen a la hipertrofia y -

dilatación del ventriculo izquierdo y a la insuficiencia car­

dfaca. 

Diagnostico. El paciente con la forma maligna o ac~ 

lerada de la hipertensión esencial presenta un cominzo brusco 

de sfntomas que consisten en cefaleas intensas, trastornos vi-
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suales, nnuscas, convulsiones y a veces incluso coma. Estos -

sfntomas están asociildos con una clcv<ición rápida de la pre• -

sión sangulnea. Como antes se ha dicho, la forma benigna de -

la hipertensión csenci¡il puede manifestarse con muy pocos sin­

tomas o incluso no presentarlos duruntc mucho t lempo; luego 

suelen aparecer sfntomas que consisten en fatiga, nerviosidad, 

vértigos, debilidad, as! como insomnio, palpitaciones cardfa-­

cas o cefaleas. 

Las cefaleas tienen una localización tfpica en lar~ 

gi6n occipital y aparecen cuando el paciente despierta por la 

mañana. 

También son s!ntomas frecuentes de hipertensión la -

inquietud, la labilidad emocional, la taquicardia y el enroje­

cimiento sdbito de la cara. 

Los sfntomas de la hipertensión secundaria son los -

mismos que los de la esencial. Su aparición puede ser repentl 

na o progresiva durante un perfodo de tiempo prolongado. los 

pacientes con tumores de la médula adrenal presentan ataques -

paroxtsticos de hipertensión. 

Por lo general se hace el diagn6stico de hiperten- -

si6n cuando la presión sist61ica es superior a 150 y la diast~ 

lica superior a 100. Para el diagnóstico el hallazgo de mayor 
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valor es la elcvaci6n prolongada de la presión diastólica. El 

denfista debe estar preparado para trnnar la tensión arterial a 

cualquier paciente cuya historia clfnica o cuya exploración h~ 

gan sospechor la existencia de una hipertensión. 

Tratamiento dental. Desde el punto de vista dental 

es importante identificar al paciente hipertenso no diagnosti­

cado. Si dur<Jnte J.:; histori,J o la exploraci6n clfnica se des­

cubren signos o sfntomas de hipertensión. El odontólogo est~ 

obligado a medirla. Si la presión es alta, debe aconsejar al 

paciente que consulte con su médico antes de comenzar el trat~ 

miento dental. El paciente hipertenso no compensado constitu­

ye un mayor riesgo operatorio, pudiendo presentar hemorragia -

tras una intervención de cirugfa menor. Asimismo, en un indi­

viduo hipertenso no compensado, el tratamiento del paciente hl 

pertenso no compensado, el tratamiento dental puede precipitar 

un accidente cerebrovascular o un infarto de miocardio. 

Incluso el tratamiento del paciente hipertenso que -

sigue las pre ser ipc iones de su médico representa mayor preocu­

pación para el odont61ogo. Los f~rmacos hipotensores de uso -

corriente en Ja actualidad presentan diversos efectos colater.i:!. 

les, entre ellos la predisposición a la hipotensión ortost~ti­

ca y mayor sensibilidad a la acción de los barbitQricos. Las 

consultas dentales de Jos hipertensos compensados han de ser -
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lo mis cortas posible y exentas de ansiedad. Es aconsejable -

la premedicaci6n con b2rbitúricos, pero el dentista ha de te-­

ner en cuento los posibles afectos colaterales de los medica-­

mentas que toma el h ipcrtenso. 

F labre reumtít ic.:i. 

Tod.:ivf<i no estc1 aclaruda por completo la etiologta -

de la fiebre rcumtítica, pero al parecer estn relacionada con -

una hipcrscnsibilización indirecta surgida tras una infecci6n 

por estreptococos, la cual puede afectar a todo el tejido con­

juntivo del organismo. Los experimentos realizados sugieren -

que algunos productos metabólicos de las bacterias estreptocó­

cicas se unen a la portcfna del tejido conjuntivo para formar 

un antlgeno que estimula la formaci6n de anticuerpos. Luego -

el antlgeno y el anticuerpo reaccionan produciendo zonas foca­

les de necrosis alórgica. Por lo comdn se afec:t'J el tejido 

conjuntivo del corazón, de las articulaciones y de la piel. 

Diagnóstico. La fiebre reumática puede tener un co­

mienzo insidioso o agudo. Generalmente hay antecedentes de In 

fecci6n estréptoc6cica de las vfas respiratorias superiores, -

que proceden al comienzo de los sfntomas en una o cuatro sema­

nas. La forma más corriente de Fiebre reum~tica se caracteri­

za por la aparici6n súbita de fiebre y dolor articular. La ar. 



79 

tritis tiene il veces cé!r.1cter migratorio; a medida que ol dolor 

y la tumofacci6n ceden en una zond, se afectan otras articula-­

ciones. Con mucha frecuencia enferman las grandes articulacio­

nes de las extremidades, poro no hay ninguna zona que sea inmu­

ne. Tambi~n se observ;:in invariablemente síntomas como anorexia 

p6rdida de peso, depresi6n y fatiga. Puede producirse una in­

flamaci6n del miocardio, pericardio o endocardio. En los pa- -

cientes en que lil lesi6n del corazón es notable, suele produciL 

se precozmente un¿¡ insuficiencia cardíaca congestiva. Una com­

p1 icaci6n frecuente de la fiebre reumática es la 1esi6n de las 

v.1lvulas cardfacas, especialmente la válvula mitral. 

Para efectuar el diagnóstico de fiebre reumática el -

médico se vale de varias pruebas de laboratorio, entre ellas la 

velocidad de sedimentaci6n, el tftulo de antiestreptol isina O y 

la protefna C reactiva. La velocidad de sedimentación se utill 

za también para seguir la evolución de la enfermedad. 

Tratamiento dental. Cuando se produce la cicatriza-­

ci6n de las válvulas cardfacas después de la fase aguda de la -

fiebre reum~tica, las lesiones valvulares constituyen un buen -

terreno para la "instalación'' y el desarrollo de las bacterias 

durante las bacteriemias. La colonizacl6n de bacterias en la -

v~lvula cardfaca alterada origina la grave complicación llamada 

endocarditis bacteriana. El dentista tiene que identificar a -
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los pacientes que han padecido una fiebre reumática, con el Fin 

de P[Otegerlos con antibióticos de la bacteriemia que se produ­

ce a consecuencia de algunas intervenciones dentales, como el -

escariado de la rafz, el raspado gingival, las extracciones, 

las operaciones de endodoncia, las intervenciones quirdrgicas -

en los tejidos blandos y el sondeo periodontal. 

La penicilina es el mejor fármaco para la cobertura -

antibiótica profil~ctica. La l\merican Dental Association y la 

Nnerican Heart Association recomiendan la administración por 

vfa oral de 500 000 unidades cuatro veces al dfa, comenzando el 

dfa de la intervención y continuando dos dlas más. Una hora 

antes de la intervención debe administrarse una dosis extra. 

Los pacientes alérgicos a la penicilina deberán sustituirla por 

e r i t rom ic i na. 

Cirugfa a corazón abierto. 

Gracias a los recientes progresos en las técnicas qui 

rargicas y en el tratamiento médico, cada vez es mayor el ndme­

ro de pacientes con defectos congénitos del corazón y con lesi.Q. 

nes graves de las válvulas mitral, aórtica o tricdspide que se 

someten a tratamiento quirdrgico. En cierto ndmero de tales P-ª. 

cientes la válvula lesionada es sustituida por una pr6tesis. 

Cada vez son más frecuentes las operaciones de sustitucl6n de -
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válvulas cardiacas, y en el futuro ir~ aumentando la pequeRa -

poblaci6n de pacientes con válvulas cardiacas artificiales que 

acudirán al consultorio dental. 

El paciente portador de una v~lvula cardiaca artifi­

cial puede desarrollar una endocraditis bacteriana subaguda 

(EBS) de manera parecida al paciente con una lesión valvular -

consecutiva a una fiebre rcumacica. Alrededor de setenta por 

ciento de p0cicntc:; con cndoc<Jrditis bJcteriana subaguda no 

quirúrgico re'.>pondan f¡ivor;iblcmente ;¡\ tratamiento, pero en 

los p;¡clentes con una v.~lvula cardfaca artificial la enferme-­

dad sucie ser fat01. Cuando los tejidos que sostienen la vál­

vula se necrosan, la prótesis qucd.:i flojn y no funciona bien y 

no siempre es posible una nueva operación. 

Diagnóstico. Estos pacientes han de identificarse -

por su historia clfnica. Todo pociente con ontecedentes de 

cardiopatTa rcum~tica, estenosis a6rtico calificada o cardiop~ 

tia congénita debe ser Interrogado pora aclarar si ha sido so­

metido a una iQtervenci6n quirdrgica a corazón abierto. Antes 

de comenzar cualquier tratarn iento hay que ponerse en contacto 

con su m~dico. 

Trat<1111iento dental. Todos los pacientes que hayan -

de ser intervenidos a corazón abierto debcr6n someterse antes 
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a un examen dent0l completo, que irá seguido del trat<Jmiento tQ. 

tal "de las lesiones de caries o pcriodontales. Los pacientes a 

los cuales hvya que poner una prótesis cardfaca, que hayan rec! 

bido un tratamiento dent<il completo y excelente, pueden conse.i:. 

var su dentición siempre que estdn en condiciones de volver a -

la consulta del dentist<J después de practicada Ja operaci6n. 

En aquellos 0 los que se tenga que implantar una válvula cardf~ 

ca y cuya dentadura no esté en excelentes condiciones, ni pue-­

dan someterse al trvtam iento denta 1 neccsar io, se procederá a -

la extracci6n de todas las piezas dentarias y se construirá una 

dentadura completa antes de que los operen del coraz6n. En es­

tos pacientes de ben evitarse las dentaduras demasiado extensas 

para evitar la formación de dlceras traumáticas que podrfan ac­

tuar como fuente de bacter iem ia. 

Se han publicado dos casos de endocarditis bacteriana 

subaguda de terminación letal consecutiva a tratamientos quinlr_ 

gicos dentales, en pacientes con válvulas cardfacas artificia-­

Jes, a pesar de que se les habfa administrado la dosis porfilác 

tica de penicilina recomendada. En vista de lo cual se ha ar.on 

sejado la utilización de los antibi6ticos mencionados en la ta­

bla 2 en este tipo de pacientes antes y después de cualquier in 

tervenci6n dental que pueda originar una bacterlemla transito--

ria. 
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TABLA 2. PROFILAXIS DE LAS INTERVENCIONES DENTALES EN 
LOS PACIENTES CON l'ROTESIS VALVULARES CAHDIACAS. 

1. - Penicilina procafna: 600 000 unldades por vfa inn-:1muscular ca­
da sets hora1; el dfa ;111tcrior a la intervención, el mismo día y 
los tn:s a cinco dfas siguientes. 

2. - Estreptomicina: 0,5 g por v[n lnu·amuscular cada uoce horas el 
d[a anterior a J;¡ intervención, el mismo día v los tres a cin.::o 
díns slgulc11t('.S. · 

3. - l'enicllin:l en L~olución :1cuosa: 1 000 000 de unidades por vfa ln­
u·amuscular una horn ames de la intervención. 

4.- Mctic!lln::i: 4 g por vra intramuscular o endovenosa cada seis ho 
ras el dfa de la intervención y los tres a cinco dfas siguientes7 

5. - Tabletas de untibiotico ele a rnpllo espectro dos días antes de la -
intervención. 

Esta cobertura antibiótica COOljlrcnde varios agentes que han de 

ser inyectndos por vla cndov~nosa o Intramuscular y requieren 

la hospltalizaci6n del paciente. Otru compllcacl6n del problQ. 

ma es el hecho de que mucho~ <lo estos pacientes siguen un tra-

temiente antlcoagulantc prolongado. Por conslgui~nte, siempre 

que haya que aplicar cualquier trat<llTiiento dental quir~rglco a 

un paciente con valvulas cardiacas artificiales, tendrá que -

ser hospitalizado. 

Ten lendo en cuenta la gravedad de estos problemas -
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los pacientes con caries dental extensa deberán ser sometidos a 

la extracción de todas las piezas dentarias y se les harán pró­

tesis completas. Con todo, como se ha dicho anteriormente, es 

preferible resolver antes de la operación cardfaca los problc-­

mas dentales de estos pacientes. 

El paciente con un trastorno endocrino. 

Diabetes mel l ítus. 

Se estima que alrededor del 2.50 por ciento de lapo­

blación de los Estados Unidos Mexicanos está formado por diabé­

ticos diagnosticados y que existe un ndmero similar de diabéti­

cos sin diagnosticar. Hay dos grandes tipos de diabetes melli­

tus: el primario o hereditario y el secundario o no hcridatio. 

El más corriente es, con mucha diferencia, el hereditario, que 

tiene gran interés para el dentista, por lo cual vamos a comen­

tarlo. 

Basándose en los hallazgos clfnicos, cabe Identificar 

varias categorras de pacientes diabéticos hereditarios: predi~ 

bético, juvenil y adulto. El diagnóstico más dificultoso es el 

del prediabético. Los pacientes con esta forma de la enferme-­

dad tienen una historia familiar de diabetes pero todavfa no 

presentan ningdn trastorno del metabolismo de la glucosa. Las 
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pac1entes predi~béticas, con frecuencia dan a luz nifios de ta­

maño superior ¡¡l normal y en ellas son relativamente frccucn-­

tes los partos con feto muerto. 

La d iabetcs de tipo juveni 1 suele observarse en pa­

c lentes de menos de quince .:iños de edad; sin emb.:irgo, también 

es posible observarla en adultos. Esta forma se presenta en -

menos de cinco por ciento de diabéticos hereditarios. El pa­

ciente clfnico es súbito y da lugar a una forma de diabetes, -

en la cual es corriente la cetoacidosis. Todos estos pacien-­

tes son tributiirios del trntamiento insulfnico, pero es diff­

ci 1 compensarlos porque son muy inestables. 

El tipo m~s corriente de diabetes tiene un comienzo 

lento en individuos maduros y generalmente adopta formas benis. 

nas. La cetoacidosis es poco frecuente y la enfermedad tiende 

a estabilizarse; menos de veintitrés por ciento de tales pa- -

cientes requieren insulina. A menudo se trata de individuos -

obesos. 

El tratamiento médico del paciente diabético varfa -

segan el tipo de la enfermedad. El prediabético no recibe tr'ª­

tamiento, pero se le mantiene bajo observaci6n estrecha para -

descubrir los signos y sfntomas precoces de la enfermedad. El 

diabético juvenil o inestable se trata mediante la restricción 
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de los carbohidratos refinados en la dieta, el ejercicio y la 

cantid0d adccu,;d¡¡ de insulina. LJ diJbctcs de comienzo tnrdfo 

o de tipo Jdulto se trata de Jcucrdo con su intcnsidnd; muchos 

de estos pucicntcs qued.:in compcnsJclos simplemente con la res-­

tricci6n diet6tica y el ejercicio; otros, con control dietéti­

co, ejercicio y agentes hipogluccmiantes por vfa oral. Algunos 

diabéticos de tipo adulto requieren insulina, que se adminis-­

tra por vfa intramuscular, 

Muchos agentes hipoglucemiantcs orales utilizados en 

el tratamiento de la diabetes mellitus son compuestos de sulf.2, 

nilurca. Uno de uso muy corriente en la tolbut.Jmida (orinase) 

y su actividad hipoglucémica se debe probablemente ¡¡ la estim~ 

lución de la slntesis y liberación de insulina en los tejidos 

de los islotes del páncreas. Otros agentes hipoglucemiantes -

del grupo de la sulfani lurea usados en el tratamiento de la 

diabetes son la clorpropamida (Diabinese), la tolazamida (Toll 

nase) y la acctohexamida (Oyrnerol). El clorhidrato de fenfor­

rnina es un agente hipogluccmiante oral no relacionado con las 

sulfanilureas. La fenformina actda fuera del htgado, como 

coadyuvante o reforzador de la insulina. Puede utilizarse en­

pr~cticamcnte todas las clases de diabetes, sola o asociada 

con la insulina. 

En el tratamiento de la diabetes se emplean varios -
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tipos de preparados de insulina, cuya diferencia principal ra­

dica en la duración de su acción. La insulina lenta es una 

forma de amplio uso y su acción mdxima se desarrolla en un in­

tervalo de seis a ocho horas. La insulina semi lenta tiene un 

intervalo de acción m~xima de cuatro a seis horas, mientras 

que la ultra lenta despliega su actividad durante dieciséis a -

dieciocho horas. Otros preparados de insulina son la cristal! 

na cinc, (NPH) (isophane) y la protamina cinc. 

El paciente diabético presenta gran tendencia al de­

sarrollo de alteraciones patológicas en las arteriolas, los CQ 

pilares, las vénulas y las arterias de mayor tamaño. Teles al 

teraciones pueden conducir a"una enfermedad coronaria, al in­

farto de miocardio, a la insuficiencia renal, a los accidentes 

vasculares cerebrales, a la hipertensión, a la gangrena de las 

extremidades y a trastornos de la retina. El paciente diabétl 

co también puede desarrollar neuropatfas periféricas. 

Diagnóstico. Los signos y sfntomas de la diabetes -

mellitus son la poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de p~ 

so, pérdida de fuerzas, prurito, Infecciones cutáneas, enfer­

medad periodontal progresiva, abscesos periodontales mdltiples 

retraso en la cicatrización de las heridas y somnolencia. Cuan. 

do descubre uno o m~s signos de los que acabamos de enumerar -

el paciente ha de pensar en la diabetes. El paciente con una 

z-- :r e mm 
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diabetes notable suele descubrirse con su examen sencillo de -

orina que revela la presencia de glucosa. Si la diabetes es -

de tipo más moderado, el anjlisis de orina puede resultar neg~ 

tivo, y para hacer el diagnóstico hay que recurrir a la gluce­

mia en ayunas y a la glucemia posprandial determinada dos ho­

ras después de la comida. El diabético precoz puede detectar­

se mediante la prueba de la tolercncia de l<i glucosa o la pru~ 

ba de la tolerencia de la glucosa y cortisona. 

Es importante recordar que el hallazgo de glucosa en 

la orina no basta por sf solo para hacer el diagnóstico de di~ 

be tes me 11 i tus, porque hay otras condiciones capaces de produ­

cir glucosuria. No obstante, si un paciente presenta algunos 

de los signos y sfntomas de la diabetes mellitus y adem~s se -

descubre glucosa en' la orina, el dentista debo aconsejarle que 

consulte con su médico y se ponga en tratamiento. Con frecuen 

cia la remisión del paciente a su médico se basa en los signos 

y s fntomas clínicos, aunque no pueda demostrarse la presencia 

de glucosa en la orina. 

El diabético no compensado es proprenso al desarrollo 

de infecciones de la piel y de los tejidos orales. Cuando su­

fren infecciones, estos pacientes suelen empeorar de su diabe-­

tes. Asimismo, en el paciente diabético no compensado las herl 

das no cicatrizan bien y se infectan con mucha facilidad. 



Tratamiento dental. Un diabético no compensado con 

una infecci6n oral aguda plantea un diffcil problema de trata­

miento. Es sumamente importante que el dentista lo remita a -

un médico p.3ra que trate su diabetes. También se ha de tratar 

la infecc i6n orél l si desea obtenerse una componsac i6n del est.2_ 

do diabético. Se ha de recoger material de la zona infectada 

para efectuar cultivos bacterianos y pruebas de sensibilidad a 

los antibióticos y se debe administrar al paciente un antibió­

tico como la penicilinñ. Una vez que se tengan los resultados 

del antibiograma se administrará el antibiótico especffico al 

cual sea más sensible el agente infeccioso. En caso de no po­

derse realizar antibiogramas, el antibi6tico de elecci6n es la 

penicilina. 

Incluso el diabético compensado no insulina puede 

causar serlas preocupaciones al dentista. Alrededor de quince 

por ciento de los pacientes sometidos a tratamiento insulfnico 

presentan el tipo de diabetes juvenil o inestable y por lo tan 

to pueden dcscanpensarse con facilidad. Asimismo, todo diabé­

tico que sufre una infección oral requiere un aumento de la dQ 

sis de insulina para mantener compensada su diabetes. El au­

mento de la dosis ha de ser vigilado por su médico. 

Otro problema con el cual puede tropezar el dentista 

en los pacientes diabéticos es el shock lnsulfnlco. Aunque el 
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TABLA 3 DIAGN(})TICO DIFERENCIAL DEL SHOCK INSULINl.CO Y DEL COMA 
DIAI3ETJCO 

Sfntnmas 

Signos 

Trammiento 

1, ... 

Shock insulrnlco 

(Comienzo generalmente lento, 
pero puede ser brusco) 

Temblor 
Debilidad 
Náuseas 
Cefalea 
Confusión 
Ilusiones 
Desorientación 
Coma 

Palidez 

Taquicardia 

Sudoración profusa 

Terrón de azocar 
Zumo de naranja 
Glucosa intravenosa 

Coma diabético 

(El comienzo puede 
ser brusco o in -
sidioso) 
Dcbilldad 
Cansancio 
Malestar general 
Sed exagerada 
Cefalea sorda 
Coma 

Aliento con olor 
a acetona 
Taquicardfa, pul -
so débil 
Hambre de aire 
(hlperventila­
ción) 

Sequedad de piel 
y mucosas 
Enrojecimientn o 
palidez 

Insulina, si el --­
dentista tiene 
la seguridad de -
que se tratn de -
un coma diabéti­
co; si no, dar -­
glucosa y obser­
var si el paclen­
te responde. 
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diabético rara vez se olvida de su dosis de insulina, es fre­

cuente que no desayune si c5t~ citado por el dentista por la -

maffana. Debido a la presencia de un exceso de insulina, puede 

sufrir una hipoglucemia que provoque incluso un shock insulfnl 

co, que se cc.11bJtir<'I .:idmínistr<rndo algunil formu de carbohidra­

to, por ejemplo zumo de ncranjil <1zuc¿1r.:ido. P<ir.:i el tratamien­

to de urgencia de la dosis excesiva de insulina puede utilizaL 

se también el flucagón. Con respecto a la diferenciación clT­

nlca entre el shock insulfnico y el coma diabético. 

H i pe rt i ro i d i smo . 

Como indica su nombre, el hipertiroidismo es un est-ª. 

do en que la gl~ndula tiroides funciona con demasiada activl-­

dad. Predomina en el sexo femenino y es más frecuente en per­

sonas jóvenes y maduras. 

Diagn6stico. Los pacientes con hipertlroidismo sue­

len ser nerviosos e impresionables. Tienen tendencia a la péL 

dida de peso, a la disnea y a la sensación de debilidad, y 

duermen mal. Pueden presentar exoftalmos, tienen el pelo fino 

y liso, perspiraci6n excesiva en la cara y en las manos y to­

leran mal el calor. 

Para hacer el diagnóstico el médico usa las siguicn-
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tes pruebas: metabolismo basal, yodo ligado a la protefna, CQ 

!esterol s6rico e Indice de yodo radiactivo. El hipertiroidi~ 

mo se trata con el tiouracilo, aunque algunas veces está indi· 

cada la tiroidectomfa. 

Tratemiento dent¡¡l. Como los pac lentes con hlperte­

roidismo presentan una irritabilidad superior a J¡¡ normal, una 

de las facetas del tr¡¡tamicnto dental ha de ser la administra­

ci6n de sedilntes. Tales pacientes son hipersensibles a la ac­

ci6n de la adrenalina, que ha de ser empleada con cautela y mQ 

deraci6n. Los tratamientos orales quinlrgicos en pacientes hl 

pertiroideos están contraindicados, pues se han dado casos de 

muerte. Hay que tener presente que cuando el metabolismo ba­

sal está elevado, el consumo de sustancias nutritivas es mayor 

en consecuencia, pueden desarrollarse déficit nutritivos secu11 

darios, por lo cual habrá que añadir un suplemento a la dieta. 

E\ paciente con discrasia sangufnea. 

Anemia: 

Se define la anemia como la disminución de la capacl 

dad de transporte de oxfgeno por parte de la sangre, estado d~ 

bido con mucha frecuencia a la disminución del ndmero de g16b!:!. 

los rojos circulantes. Son varios los procesos patológicos 
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que pueden origin<ir una anemia; sin embargo, no se considera -

conio una enferrncdJd cspec ff ica. 

Una clasificaci6n útil de los tipos de anemia es la 

basada en la actividad de 1 a rnt1du 1 a 6sca. Los es ta dos ta les -

como la hemor·r;19i<1 ,,guda, las reacciones postrnnsfusionales, -

las septicemias, las qucmadurns, el palut'ismo y las anemias h~ 

molfticas cong6nitas provocan todas ellas la hiperfunci6n de 

la médula 6sca. En dichos csti.ldos los g 16bu los rojos se p ier­

den o se destruyen una vez liberados por la médula. Esta, a -

su vez, responde a la mayor necesidad de eritrocitos y por 

ello se produce su hiperplasia y libera también un m1mero ma-­

yor de reticulocitos (GR inmaduros) en la sangre periférica. 

Estados tales como la anemia perniciosa, el esprQe,­

la carencia de hierro, la inhibici6n tóxica directa de la méd!! 

la ósea, las lesiones por irradiaci6n de la misma, y su susti· 

tución por metnstasis tumorales o infiltración Jeucémica, pro­

ducen una hipofunci6n de la médula ósea. En estas condiciones 

no pueden producirse eritrocitos maduros, las células precursQ 

ras son destruidas, o la médula 6sea es reemplazada por otro -

tipo de células. La médula es incapaz de responder a la deman. 

da funcional normal y se vuelve hipoplásica, en cuyo caso li~ 

ra menos reticulocitos que una médula normal. 
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Diagn6stico. Entre los signos que pueden indicar -

anemia tenemos los siguientes: la atrofia de las papilas li.!l 

guales, la ictericia. las uñas en forma de vidrio de reloj, -

la osteoporosis, la piel seca y lisa y la palidez de ésta. 

Cabe observar una falta de ~cidu clorhfdrico gástrico, demos­

trable mediante pruebas de laboratorio especfficas, y también 

puede haber unn hipertrofia del hígado o del bazo. El paclen 

te ant!mico se quejo de tener la lengua muy sensible y doloro­

sa, fatiga, debilidad, disnea, entumecimiento, pérdida de pe­

so, pérdida de apetito e irritabilidad. 

Las pruebas de laboratorio utilizadas en el diagn6~ 

tico de la anemiu son: la determinaci6n de la hemoglobina, -

el hemat6crito, la cxtensi6n sanguTnea, el recuento de retic~ 

locitos y el cx<:Jmen de la médula 6sea (tabla 1). A veces se 

requieren otras pruebas especiales, como la cantidad de ácido 

clorhfdrico gástrico. En general, las anemias con médula - -

6sea hiperactiva producen un aumento del n~mero de reticulocl 

tos en Ja sangre periférica; las anemias con médula 6sea hipQ 

activa suelen producir una disminuci6n. 

Tratamiento dental. Un paciente dental en el cual 

se sospecha la existencia de una anemia debe ser remitido al 

médico para su diugn6stíco definitivo y tratamiento. Lo más 

interesante es determinar Ja etiologfa de la anemia para po-

.,.--.~··-·-------
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der tratar rjpidamentc la enfermedad primaria. Si la historia 

y la exploraci6n sugieren una anemia, conviene que el dentista 

solícita algunas pruebas (v. tabla 1) y la determinación de la 

hemoglobina antes de recomendar Lll paciente que consulte con -

su rn6'dico. A CY.ccpci6n de las urgenc las, deben retrasarse;. to­

dos los tratamientos dentales hasta aclarar la etiologfa de la 

anemia y ordenar el tratamiento pertinente. 

Trastornos de la coagulación. 

La coagulaci6n de la sangre depende de unas protef-­

nas especiales elaboradas por el hfgado, del calcio y de las -

plaquetas, asr corno de algunos factores hem~ticos adicionales. 

En el proceso de la coagulaci6n se han descrito tres fases in­

dependientes: formación de la tromboplastina, formaci6n de la 

trombina a partir de la protrornbina y formaci6n de un coágulo 

de fibrina a partir del f ibrin6geno (f ig. 1), Para la forma-­

ci6n adecuada del producto de la fase 1, la tromboplastina, 

son necesarios los factores hemofflicos; para que se inicie la 

fase JI es necesaria la forrnaci6n de tromboplastlna, y para el 

comienzo de la fase 111 se requiere la formaci6n de trombina. 

En cada una de las fases son precisos otros factores 

pero las feficiencias que puedan presentar o son raras o no 

afectan al proceso de manera radical. La falta de calcio por 

····• .~ ........ ···--~-
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ejemplo, nunca da origen a un trastorno de la coagulaci6n; una 

per~ona serta victima de otros efectos de la hipocalcemia an­

tes de que la calcemia fuera lo suficiente baja para alterar -

el proceso de la coagulación. 

Las deficiencias en los factores hemofflicos reflo-­

jan muy;; ny.:rnudo un defocto congénito. El déficit congénito -

de f i br in6geno también puede darse en raras ocas iones. No ob2_ 

tan te, las causas rn,1s frecuentes de los trastornos hemorrág i-­

cos son las enfermedades hepáticas o la adm in istrac ión de medl 

camentos .Jntico¿;gulantes, tales como la heparina y el Dicuma-­

rol, usados en el tratamiento de pacientes con un infarto re­

ciente del miocardio o después de las intervenciones sobre el 

coraz6n. 

Diagn6stico. Los pacientes con trastornos de la coE 

gulaci6n presentan con frecuencia los sfntomas siguientes: pe­

tequias, equimosis, hemartrosis (fibrosis y anquilosis de las 

articulaciones producida por la hemorragia y la organización -

del coágulo por tejido fibroso), hemorragia gingival espontá-­

nea y epistaxis. Los pacientes con una historia de la apari-­

ción fácil de equimosis, hematuria, melena (sangre en las de­

posiciones), hemorragias prolongadas tras pequeños cortes o 

tras la extracción de dientes, hospitalización por hemorragfas 

transfusiones rnú 1 tiples' hepatopat ra rec lente o trata111 iento 
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prolongado con aspirina deben ser examinados a fondo para de­

tectar un posible problema de la coagulaci6n. 

Las pruebas de laborntorio utilizadas para descubrir 

las alteraciones de la coagu luc i6n comprenden el t lempo de - -

tromboplastin.:i pnrcial, el tiempo de protrombina y la concen-­

traci6n de fibrin6gino en sangre. El tiempo de tromboplastina 

parcial aclara las alteraciones de la fase 1 de la coagulaci6n 

mientras que el tiempo de protrombina .:iclara las de la fase 11. 

Una concentración de fibrin6geno baja indica un problema en la 

fase 11 l. Siempre que se estudie un paciente para descubrir -

si padece un trastorno de la coagulací6n, se han de practicar 

las tres pruebas. (V. tabla 4 y fig. 1.). La ídentifícaci6n 

del factor especffico defectuoso tiene que hacerla un hemat61Q 

go. 

Tratamiento dental. Los tratamientos quirargicos 

en los pacientes con alteraciones de la coagulación, congéni·­

tas o adquiridas, son peligrosas en el mejor de los casos. M!:!. 

chos de e~tos pacientes son tributarios de la hospltalizacl6n 

y de la sustituci6n de los factores que les faltan antes de in 

tervenirlos quintrgicamente. Incluso asf, algunos pacientes -

resultan de diffcil manejo y por lo tanto es necesario la co­

laboración estrecha con un hemat6logo. 
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TABLA 4. PRUEBA DE LABORA TORIO EN LAS HEMORRAGIAS 

Trasrorno. 

Trastornos de la coagulación 

Fase I 

Fase 11 

Fase IIl 

T.rombocitopenia 

P~rdida de la integridad vas­
cular 
(déficit de vitamina C) 

Tromboc!topenia. 

Pruebas 

Tiempo de tJ:omboplastina parcial 

Tiempo de protxombina 

Concentración de fibrinógeno 

Prueba del torniquete, recuento 
de plaquetas, retracción del -­
coágulo 

Prueba del torniquete 

La trombocitopenia consiste en una disminución del -

m1mero de plaquetas circulantes y puede ser idiopática (de ca,!! 

sa desconocida), secundaria a una enfermedad como las metásta-

sis cancerosas óseas, o ser consecuencia de reacciones alérgi-

cas o de los efectos tóxicos de agentes qufrnicos sobre J.:: méd.!:!. 

la 6sea. 

Las plaquetas son indispensables en la prirr~ra fase 

de la coagulación. No obstante, para que se afecte la coagul~ 
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ci6n su número se ha de reducir mucho. las plaquetas actúan -

como tapones mec5nicos en los capilares lesionados. Si su nú­

mero desciende por debajo de 100,000/nm3 puede originarse un -

trastorno hemorrágico grave. Este trastorno, sin embargo, no 

está relacionado con la qufmica de la coagulación, sino más 

bien con la falta del "taponamiento" de los capilares lesiona­

dos que deberfan real izar las plaquetas. 

Diagnóstico. Las petequias, equimosis, epistaxis y 

la hemorragia gingival espontánea son signos corrientes en los 

pacientes con trrnnbocitopenia. El enfermo puede tener antece­

dentes de trastornos hornorr5gicos muy similares a los que pre­

sentan los pacientes con alteraciones de la coagulación. Pue­

de ser significativa una historia de exposición a algún agente 

qufmico, en la ocupación hobitual del paciente o por accidente. 

Las pruebas utilizadas en el estudio de los pacien-­

tes en los cuales se sospecha alguna forma de trombocitopenia 

son el recuento de plaquetas, la retrocci6n del co5gulo y la -

del torniquete. La dltima permite también aclarar algunos - -

otros estados que afectan a la estructura de las paredes capi-

lares, como el escorbuto (tabla 4). 

Tratamiento dental. No deben efectuarse intervenciQ 

nes quirúrgicas en los pacientes con trombocitopenia hasta con 
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sultarlo con su médico y haber logrado una cifra práctica nor­

mal de plaquetas. 

Enfermedades de los g16bulos blancos: 

Las principales enfermedades que afectan a los gl6bJ:!. 

los blancos con la agranulocitosis y la leucemia. La agranul2 

citosis es una afecci6n en la cual hay un notable descenso del 

m1mero de granulocitos circulantes (principolrnente neutr6filos) 

en la sangre perif~rica, lo cual origina una disminuci6n impoL 

tante de la resistencia a la infecci6n. La leucemia es una en 

fermcdad maligna de los leucocitos que da lugar a una produc-­

ción excesiva de dichas células. Segdn el tipo de leucocitos 

que predominase, distinguen tres clases de leucemia: mieloide 

linfoide y monocftica. Puede adoptar la forma aguda o crónica 

pero la terminación siempre es letal. La leucemia suele aso-­

ciarse con anemia y trombocitopenia a consecuencia de la sustl 

tuci6n de la médula ósea por célular leucémicas. 

Diagnóstico. Entre los signos hallados en los pa- -

cientes con agranulocitosis o leucemia figuran las dlceras or.2_ 

las, las petequias, equimosis, hiperplasia glnglval generaliz.2_ 

da, enfermedad periodontal rápidamente progrevisa, osteólisls, 

hiperplasia de los ganglios linfáticos y dientes flojos. Los -

pacientes leucémicos pueden acusar fiebre, debilidad, dolores 
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corporales, pérdida de peso, boca seca y dolor en las encfas. 

Las pruebas de laboratorio usadas en el diagnóstico -

de estas enfermedades comprenden el recuento lcucocitario total 

la extensión hem~tica para estudiar la morfologfa celular (ta­

bla 1), y la extensión de m~dula ósea. 

Tratamiento dental. En los pacientes en que se sosp~ 

cha una agranulocitosis o una leucemia no debe realizarse nin­

gdn tratamiento dental electivo. Una vez diagnosticado por el 

médico y sometido a trutarniento, pueden ejccut¡¡rsc los procedi­

mientos corrientes de asistencia dental. La consult¡¡ con el m~ 

dico del paciente proporcionará información sobre el pronóstico 

del caso, que regul¡¡r{i los tipos y la extensión de los cuidados 

dentales de rutina que podrán efectuarse. El dentista deberfa 

mantenerse en contacto con el médico en lo que se refiere al e~ 

tado de salud del paciente, pues en la leucemia son corrientes 

las recafdas sdbitas. En las fases terminales de la leucemia -

los pacientes suelen sufrir mucho por causa de los dolores ora­

les. El dentista, mediante los cuidados orales conservadores, 

como la eliminación del ctilculo con •.:11 Cavitron, puede hacer m~ 

cho para disminuir las molestias de estos pacientes en sus dltl 

mos dfas. 

Lesiones orales que indican una enfermedad general: 
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Además de la historia clfnica y de las pruebas de 1~ 

boratorio, el examen clfnico oral puede proporcionar informa­

ciones atlles que conduzcan al diagnóstico de una enfermedad -

general. Como la enfermedad general suele manifestarse en foL 

ma de lesiones de los tejidos blandos de la boca, es importan­

te que el dentista efectúe una inspección cuidadosa de tales -

tejidos durante la exploración clfnlca de rutina de todos los 

pac lentes. 

Con frecuencia resulta difTcil para el dentista estl 

mar la importancia de las lesiones orales que descubre durante 

la exploración clfnica de sus pacientes. Lesiones orales de -

aspecto similar pueden obedecer a procesos locales o generales, 

Por ejemplo, las ulceras y las petequias pueden ser consecuen­

cia de un trauma local o manifestaciones de una enfermedad ge­

neral como la leucemia, Asimismo, el carcinoma oral, que co­

mienza como una enfermedad local, puede manifestarse en forma 

de lesiones parecidas a otras de etiologfa más simple. 

Por lo tanto, siempre que el dentista descubra una -

lesión oral, ha de considerar la posibilidad de que represente 

un peligro en potencia. Si bien la lesión puede estar relaciQ 

nada con un estado local que puede tratar el propio dentista, 

también puede indicar una enfermedad local o general de carác­

ter grave que justifica la remisión del paciente a un especia-
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lista dental, o a un médico para su tratamiento. Además, pudig_ 

ra tratarse de una enfermedad general que si no se diagnostica 

y se trata, tal vez origine complicaciones graves como hemorra­

gia o infección durante el tratamiento dental corriente. 

En esta sección se expone un enfoque del diagnóstico 

diferencial que será útil al práctico para distinguir las lesi2 

nes orales locales y generales. No se pretende describir los -

numerosos tipos distintos de lesiones del tcj ido blando que se 

manifiestan en la cavidad oral. El comcntnrio se limita a las 

úlceras, que se utilizan como ejemplo de lesiones que pueden r~ 

flejar una enfermedad tanto local como general. No obstante, -

el método de diferenciación aquf descrito es aplicable a otros 

tipos de lesiones {lcucoplasias, lesiones pigmentadas, tumefac­

ciones ornles, estados hemorrágicos) y por consiguiente es cltil 

para determinar si se puede hacer el tratamiento dental y hay -

que remitir al paciente a un especialista. 

Ulceras orales. 

'\ 

En la tabla 5 se da una clasificaci6n de diversos ti­

pos de lilceras orales, tanto locales como generales: locales -

cuando la enfermedad se halla limitada a la cavidad oral; gene­

rales, cuando la úlcera está asociada con estados pato16glcos o 

sfntomas en otraá partes del organismo. Una el !cera ora 1 impu-



TABLA 5. ETIOLCXJIA DE LAS ULCERAS ORALES 

Local 

Neoplasias 
Carcinoma 
Tumores de las glándulas sn­
llvales 

Enfermedades infecciosas 
Tuberculosis 
Sífilis 
Infecciones fü11gic.1s 

Irritaciones crónicas 
Dientes mellados 

Dentaduras artiflclales 
irregulares 

Hábitos or;ües 
Mordedura de la mejilla 
Mordedura de la lengua 

Ulceras ajtosas 
Herpe labial recurrente 

General 

Neoplasias 
Generalizadas 

Llnfomas 
Mieloma múltiple 
Metastállcas 
Sarcomas 
Carcinomas 

Enfermedades infecciosas 
Estomatitis gingival her­
¡.JC!tica 

primaria 
Tuberculosis 
S[filis 
Infecciones fúng!cas 

Enfermedades hemáticas 
Leucemia 
Anemia apló.stica 
Neutropenia 
Agranulocltosls 

Enfermedades de la piel 
Liquen plano 
Eritema multiforme 
Pénfigo 

1011 
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table a una Irritación crónica que no produce otros trastornos 
.. 

patológicos se considera local. Una lesión oral sifilTtica se 

considera local cuando es la dnica manifestación de la enferm~ 

dad; si va acompañada de otros sfntomas o manifestaciones patQ. 

lógicas se clasifica como general. 

La mayor parte de alcoras orales de etiologfa local 

serán tratadas por el dentista, con la excepción, ni que decir 

tiene, del carcinoma y de la sTfilis. En muchos casos, los P-ª. 

cientes con lllceras asoci<Jdas con una enfermedad general debe-

r~n remitirse al médico para su tratamiento. Pueden exceptuar. 

se los casos de estomatitis gingival herpética primaria, ti- -

quen plano y eritema multiforme. CuLindo se recomienda la con-

sulta con un especialista, el dentista deber fa estar en condi-

ciones de identificar el tipo de enfermedad general que se so~ 

pecha, aunque no esté capacitado para hacer un diagnóstico de-

finitivo. 

El examen clfnico de la lllcera para determinar su t~ 

maño, su forma y su profundidad suele poner de manifiesto la -

gravedad de la lesión, pero es posible que no dé la clave ver-

dadera sobre la importancia de la enfermedad. Una dlcera cuyo 

aspecto hace sospechar algo grave, tal vez sea consecuencia de 

una quemadura, en cuyo caso curarfi y desaparecerá. Por el con. 

trario, una lesión de aspecto inocente puede resultar un carel 
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noma después del examen histológico. Por lo tanto, el diagn6~ 

tico se ha de basar en la informaci6n recogida tanto por obseL 

vaci6n clfnica como por la historia y las pruebas de laborato­

rio. 

Ulcera aislada. 

Una observaci6n clfnica importante que el dentista -

puede realizar cuando examina a un paciente es la de si las l~ 

siones son anicas o múltiples. La lesi6n aislada suele tener 

un origen local; las lesiones múltiples suelen estar asociadas 

con una enfermedad general. En los casos de úlceras aisladas, 

el rasgo clfnico m~s importante que el dentista puede observar 

es si la les i6n presenta los bordes sa 1 ientes e indurados (du­

ros); este dato es uno de los signos de peligro de carcinoma. 

Neoplasias. Cuando se descubre una lesi6n aislada -

con bordes indurados y evertidos sin que exista un factor cau­

sal evidente, el clfnico debe considerar la lesión como un caL 

sinoma oral hasta que se demuestre lo contrario por biopsia 

del tejido. El examen bi6psico debe realizarse lo antes posi­

ble. 

Si se descubre una fuente de irritación local asoci,2_ 

da a la lesión, se suprime el agente, se prepara una extensión 
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citol6gica y se vuelve a examinar al paciente al cabo de una -

sempna. Est~ contraindicada la aplicaci6n tópica de medicamen. 

tos. Cuando transcurre la semana sin que la les i6n muestre 

signos de curaci6n, o cuando el informe histológico sugiere la 

existencia de un cáncer, debe citarse inmediatamente al pacie!l 

te y practicar una biopsia de la lesión. 

La biopsia de una dlcera aislada de bordes indurados 

y evertidos puede revelar un carcinoma local; en raros casos -

la lesión forma parte de un proceso neopl6sico más generaliza-

do, tal como un 1 infoma o un rnieloma mtlltiple, o es una metás-

tasis de un sarcoma o de un adenocarcinoma distantes. En to-

dos los casos, tanto si la enfermedad maligna es local como si 

es general, hay que remitir el paciente a un especialista para 

que lo trate. 

En toda tllcera con una masa subyacente de tejido - -

blando es obligatoria la biopsia. Por ejemplo, los pequeños -

neoplasmas de las glándulas salivales producen con frecuencia 

tumefacciones en la boca que a veces se ulceran por traumas s~ 

cundarios. Estos pacientes se ham de remitir a un cirujano 

oral para la extirpación quirtlrgica total de la neoplasia. 

Enfermedades infecciosas. Una lesi6n aislada con 

bordes indurados y elevados puede indicar también una tubercu-
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losis, una sffilis o una infección por hongos. Cuando el pa­

ciente revela sfntomas generales (como tos productiva, súbita 

pérdida de peso, sudorc& nocturnos) o una historia positiva -

de enfermedad infecciosa, no es necesaria la biopsia. Cuando 

falta la historia positiva, sol11mente puede determinarse el -

carácter infeccioso de la lesi6n mediante la biopsia. Los h~ 

llazgos bi6psicos que indican una etiologfa infecciosa requi~ 

rcn la siembra de una porción de la lesión restante para obt~ 

ner un cultivo bacteriológico. Los pacientes con tuberculo-­

sls, sífilis y muchas infecciones fungicas ya diagnosticadas, 

deberán remitirse a 1 médico para su tratamiento, tanto si la 

enfermedad está localizada como si es general. 

Traumas, irritaciones cr6nicas, hábitos orales. La 

mayorfa de las dlceras orales aisladas no son induradas y su~ 

len ser secundarias a un trauma. Si no se sospecha que la 1~ 

s i6n sea consecuencia de una enfermedad infocc losa grave o de 

una enfermedad maligna, es importante aclarar su posible rel~ 

ci6n con fuentes locales de irrltnción crónica como las res-­

taurac iones con bordes agudos, los dientes mellados, las den­

taduras, totales o parciales con bordes afilados, los ganchos 

de las prótesis, las bandas ortod6ncicas y los dep6sitos de -

c~lculo. Si el examen clfnico no revela ninguna asociaci6n -

con alguno de los factores mencionados, la historia del pa- -
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ciente tal vez revele alguna fuente de trauma o de irritaci6n 

cr6nica. Puede imputarse la lesi6n a un.:i quemadura qufmica -

como la producida por la aplicación de aspirina para calmar -

el dolor de dientes, o a un.:i quemadura tdrmica consecutiva a 

la ingestión de alimentos demasiado calientes. la historia -

del paciente también puede poner de manifiesto habitas orales 

como morderse l<i mej i 1 la o la lengua, que pudieran ser la cal:!, 

sa de la irritación. Muchas veces, el .:ispecto de la lesión o 

su localización en la mucosa del 1.:ibioo bucal, frente al pl.2_ 

no oclusal, hacen pensar en una etiologfa por mordedura. 

Cuando se descubre una fuente de irritación, hay 

que suprimirla. La modificación de los hábitos orales del p~ 

ciente es diffcil, pero la corrección de otras causas concoml 

tantes de irritación reduce al mfnimo el daRo del tejido. Los 

dientes mellados, \as restauraciones con bordes agudos y las 

dentaduras con irregularidades se han de retocar y alisar. 

Una vez corregidas las fuentes de irritaci6n se ha de citar -

al paciente para una semana después a fin de que el dentista 

pueda observar si la lesión presenta signos de curac i6n. 

Como se ha visto que el carcinoma se asocia con el 

trauma o la irritación cr6nica, siempre que se descubra una -

alcera aislada no indurada se har~ una extensión para el exa­

men citológico. Si el informe citol6gico sugiere la posibill 

----------... -· .... ··-~·''•.>.-·~ .. -~ ........ ___ _ 
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dad de un cáncer, se cltarfi innediatamente al paciente y se tQ. 

mará una biopsia para determinar el diagn6stico. Si el infor­

me citol6gico no sugiere cáncer, pero la lesi6n persiste y no 

muestra signos de curaci6n en siete días, también se ha de re'ª-

1 izar una biopsia del tejido. 

Ulceras aftosas. Las úlceras aftosas suelen ser re­

cidivantes, dolorosas, y curan en siete a catorce dfas sin de­

jar cicatriz. En muchos pacientes se desarrollan estas lesio­

nes tras la administración de ¿¡gentes anestésicos locales en -

inyecci6n, la <!plicaci6n de un dique de goma o los movimientos 

de eyector de saliva, o en combinación con una enfermedad genQ_ 

ral 1 igera. Un paciente con una úlcera aislada no indurada 

que presente una histori<:J de lesione~. recurrentes, debe mante­

nerse en observ¡¡ci6n durante siete a catorce dfas. Si las le­

siones no presentan signos de curación y no se sospecha una p~ 

riadenitis mucosa necr6tica recurrente (PMtlR), debe practicar­

se una biopsia. La dlcera de la PMNR pre sen la e ierta semejan­

za con la tllcera aftosa. Al igual que las t11timas, las lllce­

ras de la PMNR son recidivantes, pueden ser aisladas o mtllti­

ples, son nruy dolorosas y se desconoce su otiologfa. Sin em­

bargo, en contraposición a las lesiones aftosas, requieren de 

veinte a treinta dfas para curar, y generalmente dejan una ci­

catriz. El paciente con una PMNR rara vez se ve libre de le-
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siones orales. En algunos pacientes de este tipo es necesaria 

la biopsia de las lesiones para descartar afecciones m~s gra-

ves. 

Enfermedades de la sangre. Aunque muchas úlceras 

aisladas de la cavidad oral tienen un origen local, ocasional 

mente so descubre una etiologfa sistémica. En un paciente con 

una úlcera aislada no indurada que presente escalofrfos, pérdl 

da de peso u otros signos clfnicos como petequias, equimosis o 

hiperplasia generalizada de l~s encFas se ha de sospechar la -

existencia de una enfermedad general. En algunos casos la fa! 

ta de un borde rojo alrededor de la dlcera hace pensar en una 

alteraci6n de la respuesta inflamatoria del paciente, reacci6n 

que suele observarse en los pacientes con leucemia o agranulo­

citosis. En estos pacientes se han de practicar las pruebas -

de laboratorio pertinentes para descubrir una posible enferme­

dad hemát ica. 

En algunos casos, un paciente con una dlcera aislada 

que no cura en siete a diez dfas puede no presentar signos ni 

sfntomas de enfermedad general. En tales casos hay que practl 

car una biopsia. Si los datos que ésta proporcione sugieren -

una enfermedad de la sangre. En caso de que sean positivas 

hay que remitir al paciente a un médico. 
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Dermatosis. La última consideración que hay que te­

ner· en cuenta al tratar a un paciente con una dlccra aislada -

es la posibilidad de que padezca una dctermatosis. En caso de 

eritema multiforme o de pénfigo es raú1 la i:llcera aislada. Ad~ 

m¿s, en estas condiciones suelen encontrarse los iones en otras 

partes del cuerpo. Los pacientes con liquen plano de tipo or2 

sivo pueden presentar lesiones orales aisladas o múltiples, 

que con frecuencia mtJestran finas estrTas blancas alrededor 

del borde de la úlcera local izada. También en estos casos su~ 

len existir lesiones cutáneas, y el paciente puede tener una -

historia de lesiones intraorales recurrentes. En algunos ca­

sos es necesaria la biopsia para determinar o confirmar el 

diagn6stico. 

Ulceras mtlltiples. 

Aunque las úlceras múltiples por lo común son signo 

de tras torno genera 1,' también se presentan como fcn6meno loca 1 

sin relación con signos o sfntomas generales. Asf pues, como 

ocurre con las lesiones aisladas, es preciso detenninar siem­

pre la etiologfa con el fin de decidir si hay que remitir al -

paciente al especialista. 

Neoplasias. En raras ocasiones se encontrar~n lesig_ 

nes mL11tiples con bordes elevados e indurados. Hay que practl 
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car una biopsia inmediatamente, desde luego, para descartar el 

cáncer oral primario, una metástasis o una enfermedad infecciQ 

sa. 

Estomatitis gingival herpética primaria y estomati-­

tis aftosa. Las causas m.5s comunes de i:llceras n1111tip}!JS ora­

les son la estomatitis aftosa (local) y la estomati::is gingi-­

val herpética aguda (EGHA) (general). Las i:llceras imputables 

a ambas causas no muestran diferencias reales en lo que se re­

fiere a su aspecto clfnico; ambas pueden presentar una distri­

buci6n amplia, un tarnafto mayor o menor, y son dolorosas. Los -

pacientes con estomatitis aftosa, suelen tener una historia de 

lesiones recurrentes que no van procedidas de fiebre ni de - -

otros sfntonws generales; estas C!lceras suelen curar sin dejar 

cicatriz en siete a catorce dTas. 

Los pacientes con EGHA suelen ser niños de corta 

edad; no obstznte, también es posible observar la lesión en 

adultos. La i.lparici6n de las lesiones orales suele ir precedl 

da de sfntomas generales tales como malestar y fiebre. Desde 

el punto de vista clfnico acostumbra observarse precozmente un 

eritema general izado bastante Intenso en Ja ene Ta marginal. 

Las lesiones curan en siete a catorce dfas por tt'!rmino medio -

y no dejan huellas. Los hallazgos citol6gicos son dtiles para 

el dlagn6::.ticCJ de EGHA. El dentista ha de saber diferenciar -
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las les iones de la estomatitis aftosa y de la EGHA, porque la 

conducci6n clfnica de la afección es diferente. 

Enfermedades. dermatológicas. Las t11ccras del erite­

ma multiforme suelen ser mayores que las de la estomatitis af­

tosa o herpética, y con frecuencia tienen el borde eritematoso 

brillante. Los pacientes con t11ceras orales mt11tiples debidas 

a eritema multiforme o pénfigo a menudo tienen lesiones en - -

otras regiones del cuerpo que sugieren el carácter del proceso. 

los pacientes se han de remitir al médico para su tratamiento. 

Enfermedades de la sangre. Cuando los pacientes con 

t11ceras orales mt11tiples no curan en siete a diez dfas y pre-­

sentan signos tales como petequias y equimosis, o se quejan de 

fiebre, pérdida de peso y malestar, hay que sospechar una en­

fermedad hem~tica. Tales pacientes se han de estudiar por me­

dio de las pruebas de laboratorio adecuadas. 

Este enfoque del diagn6stico diferencial de las t11c~ 

ras basado en su etiologfa local o general no pretende exponer 

una lista exhaustiva de todas las causas posibles de t11ceras. 

No obstante, muestra un medio sencillo de evaluaci6n de las tll 

ceras orales por parte del dentista general. E~tc mismo méto­

do diferencial puede utilizarlo el dentista en el diagn6stico 

de muchos otros tipos de lesiones orales. 
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CAPITULO V 1 

El paciente emotivo 

Una de las habilidades necesarias para practicar con 

éxito la odontologfa es la capacidad para manejar al paciente 

emotivo. El dentista experto es diestro en el manejo del pa­

ciente que tiene miedo al consultorio dental, que encuentra -

sumamente inc6modas las manipuluciones en la boca, y que res­

ponde exageradamente a los cstfmulos dolorosos, Sabe que tales 

pacientes responden favorablemente a un troto amable y tranqul 

lizador, una organizaci6n bien pensada del ambiente del consu! 

torio y el uso de preparados sedantes cuando estén indicados. 

El material expuesto a continuación insiste en otra 

connotaci6n del paciente emocional; se refiere al pacíente c~ 

yos problemas orales o generales son expresión de trastornos 

emocionales. Los médicos y los odont6logos se van dando cuen. 

ta de las interrelaciones entre los s tntomas f!s icos y las e­

mociones. Se ha visto (¡Ue estos parámetros de cualquier est~ 

do morboso son inseparables. Por io tanto, al establecer el -

estado de salud de un paciente es importante que el odontólogo 

considere la posibilidad de que existan trastornos emocionales 

que influyan en el estado fTsico de aquél. Y al planear el -­

tratamiento, debe tener en cuenta los componentes tanto emociQ. 

na les como ffs icos de li.! afecc i6n. 

La importancia emocional de la cavidad oral es de 

tal magnitud durante toda la vida que no es sorprendente obseL 
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var que cuando hay un problema emocional, la Gavidad oral se -

ve afectada con frecuencia. Por lo tanto, es sumamente importan. 

te que el dentista pr6ctico tenga algdn conocimiento de las re­

lactones del estado emocional del paciente con los signos físi­

cos y los sfntomas que se observan en la cavid<Jd oral. 

Manifestaciones ffsicas de los problemas emocionales. 

Los problemas emocionales pueden manifestarse física­

mente, en la cavidad oral o en otras partes del organismo, en -

forma de reacciones de conversión o psicofisio16gicas. Como el 

conocimiento de estas reacciones es indispensable para la evg_ -

luación del estado emoc:ional y ffsico, citarnos i1 contim1aci6n -

una excelente descripción de ellas tomada de un trabajo de Oachl 

y Ste in: 

Trastornos psicofisiol6gicos. 

Estas reacciones figuran entre las enfermedades más -

corrientes que se observan en medicina. Pueden ser benignas CQ 

mo las cefaleas de tensi6n o una placa de neurodermatitis. Pu~ 

de amenazar la vida como Ja hipertensi6n, la colitis ulcerosa o 

la tllcer<i péptica grave. En todos los casos, las estructuras .. 

invervadas por el sistema nervioso aut6nomo desarrollan una I~ 

si6n org~nica y los factores emocionales o psicol6gicos productQ.. 

res de tensión desempeílan un papel importante en su etiologFa. -

El asiento de la lcsi6n depende tanto del carácter de la tensión 
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psfquica como de la vulnerabilidad del tejido o del sistema org~ 

nlco. El último parámetro, llamado predisposici6n som,!itica re­

fleja, o factores constitucionales o agresiones previas al teji­

do u 6rgano. 

Las reacciones corporales a las emociones son fenóme­

nos corrientes en la vida diaria. Cuando uno se asusta, la ten­

sión sangufnca se eleva, el número de movimientos respiratorios 

aumenta, los laticos cardfacos se aceleran, las gl~ndulas sudorl 

paras aumentan su actividad y las pupilas se dilatan. Cuando -­

uno tiene miedo los musculas se ponen en tcnsi6n; cuundo uno se -

disgusta el estómago se revuelve; cuando uno est~ avergonzado se 

ruboriza; cuando se tiene un dolor moral, las glándulas lacrima­

les secretan lágrimas. Toda emoci6n se manifiesta en forma fisig_ 

lógica. La ansiedad cr6nica y la tensión prolongada pueden con -

ducir a la disfunci6n o a lesiones irreversibles de los tejidos o 

de los órganos. Esta patologra fisiológica es, pues, secundaria 

a factores psicológicos. 

Reacciones de conversión. 

Desde la más remota antlguedad se han observado y regl,á 

trado enfermedades que se manifestaben por sfntomas ftsicos sin -

patologTa org~nica visible. Las nociones sobre la etiologfa de -

estos trastornos han variado con el transcurso del tiempo. Los -

griegos de J¿¡ Antigucdad sostenfan la hip6tesis de que el 11tero 

migraban diferentes posiciones en el interior del cuerpo, lo cual 
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originaba sfntomas ffsicos y ataques emocionales en las mujeres, 

crisis que no sabfan explicar de otra manera. Esta teorfa de -

los "cambios de posición del útero" hizo que se diese el nombre 

de histerismo a J¡¡ enfermedad. Durante J¡¡ Edud Medi<J se ab;rndQ 

n6 el punto de vista naturalista de los griegos. Crefan que las 

manifestaciones histdricas eran consecuencia de la acci6n de los 

malos espfritus o del diablo. Esta creencia en el origen demg_ -

niaco de la histeria se extendió por toda Europa y produjo epid~ 

mias de persecuci6n y caza de brujas. Durante el siglo XIX, con. 

los progresos de las ciencias anat6micas y fisiol6gicas, se modl 

ficaron los conceptos sobre el origen del histerismo. Fué una -

era encerrada en el dualismo mentecuerpo, y todos los fenómenos 

mentales se interpretaban en términos de enfermedad de las estru~ 

turas del sistema nervioso centrnl. Sin embargo, la basqueda me­

ticulosa de lesiones pato16gicas en el sistema nervioso central -

result6 infructuosa. La explicación de los sTntomas histéricos, -

iniciada con los trabajos de Charcot y Janet y ampliada por los 

esfuerzos de Breuer y especialmente de Freud, se interpreta como 

un conflicto inconsciente que se transforma en un sfntoma somátl 

coque lo expresa simb6licamente, con lo cual se reduce la tensión 

y la ansiedad. 

Las reacciones de conversi6n pueden manifestarse como -

disfunciones en cualquier parte del cuerpo, con lo que resulta -­

enorme la variedad potencial de sfntomas. La disfunci6n suole -

manifestarse en los sistemas motor y sensitivo, originando paráli-
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sis, anestesias, dolor, sordera, ceguera, parestesias, sabores -

extraños, etc. La reacc i6n de convers i6n puedo ser menor, en cu-

yo caso los sfntomas son vagos y pasajeros, o mayor, en la cual -

el sfntoma cst<1 bien definido y es fijo. En ambos casos la diná­

mica es la misma; el síntoma reduce el dolor ps!quico y la ansie­

dad. Aunque el beneficio principal del sfntoma de conversi6n es -

la reducci6n de la ansiedad mediante la transformación de un con­

flicto emocional intoler.1ble en un sfntonw so111ático, se producen 

también otros beneficios. Estos beneficios secundarios se refle­

jan en la repercusión que los sfntomas tienen en lo vido del P-ª. -

ciente, como una rn¿¡yor atenc i6n e inter6s por purte do la f.Jmi 1 ia 

o el posible alivio de la necesidad de trabajar. Tales beneficios 

elimentan una poderosa resistencia (contramotivación) a la basqu.!:_ 

da o a la aceptación del triltomiento por parte del paciente que ha 

desarrollado una nueva forma, aunque sea pato! fgica, de mantener el 

equilibrio. Hay que añadir que tal equilibrio se ha logrado sin -­

que el paciente tenga conciencia de ello. 

Manifestaciones orales 

de las reacciones de conversión y pslcoflslo16glcas. 

Hay diversos estados orales que, basándose en la eviden­

cia clfnica, pueden ser considerados como pslcofisiológlcos; es d~ 

cir, se vé que presentan simultánean~nte lesiones visibles y un 

component1;; emocional. Se incluyen entre ellos la gingivitis ulce~ 

rante necr6tica, el liquen plano, las dlccras aftosas y la glositis 
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migratori.:i benigna. T.:!1cs afecciones tienen poca importvnci.1 -

desde el punto de vista psiqui~trico, puas no se consideran como 

reacciones de defensa ni alivian la ansiedad. No obstante el CQ 

nacimiento de las irnplic0cioncs cmocion;:iles de csti.ls cnfcrmedQ -

des puede contribuir <i L:i mejor compr<~nsi6n de su etiología y a 

su prevcnci6n en el futuro. De momento, el reto que plantean -

al dentista cst~ en relación con su tratamiento local. Es con­

veniente tener en cuenta que su evolución c 1 Tn i ca re1'1ej ará 1 as 

mejor fas que se produzcan en el estado emocional del paciente. 

Lns reacciones de conversión que se manifiestan en la 

cavidad ornl presentan un desafió de distinto tipo al dentista. 

Son ejemplos de tales rei.lcciones el dolor facial idiopático, la 

odontalgia sin causa aparente, el trismo y la glosodinia. Como 

representan reacciones de defensa y sirven para aliviar la ansi~ 

dad, el dentista puede influir notablemente en el estado emocio­

nal de los pacientes que presenten estos trastornos. 

Al ocuparse en problemas de este tipo el dentista debe 

dominar su propia reacción emocional ante el paciente y evitar -

cuidadosamente toda manifestación de desdén o de incredulidad, -

sólo porque no descubre pruebas ffsicas de enfermedad ni halla -

una explicación clfnica de los sfntomas existentes. Debe hacer -

una historia clínica detallada y exhaustiva, dando al paciente -­

plena oportunid;)<l de conientar su problema. Como es esencial des­

cartar la existencia de causas orgt.nicas que pue<lon producir los -

s!ntomas, debe realiurse urw exploruci6n clfnica y radiogrtifica -
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completé•. En caso de glosodin.::i la exploración comprenderá \ln 

anál i5 is de SBngre para ,JetcctJr o descartar una anemia o una 

diabetes que pudieran ser la causa de los síntomas linguales. 

En los ca505 de trismo hist6rico a veces es necesario manipu­

lar la tnandfbllla bajo nncstesia general p<ir<1 demostrar la au­

sencia de cualquier factor ffsico que pudiera limitar el mo­

vimiento mandibular. 

Solamente cuando el dentista está seguro de que no -

existe ninguna causa demostrable de los sfntomas del paciente, 

puede proceder con confianza al nuevo ?aso en el tratamiento -

del problema. Si lo reacción de conversión es de tipo benigno, 

c~no la glosodinia, puede organizar un régimen de tratamiento y 

observación, por ejemplo una terapedtica vitamfnica y visitas -

frecuentes para tranquil izar al paciente. Si el problema es -­

m~s serio, debe remitir el paciente a un psiquiatra. la mejor -

manera de hacerlo es indicar al paciente que su problema requie­

re la colaboración de otro profesional, lo cual siempre es pre­

ferible a desembarazarse bruscamente de él dejándolo en manos -

del psiquiatra, cosa que le permiti(fa sacar las conclusiones -

que son de suponer. 

Hay dos maneras de actuar que, aunque tentadoras, de­

ben evitarse. la primera es decir al paciente que no puede ord!t 

narse ningan tratamiendo, puesto que no se encuentra la explica­

ción de los sfntomas. Esto duja al paciente desorientado y le -

obliga a buscar desespcrad<imente alglln m~dico o dentista que le 

alivie o cure, 



La segt1nda manera de proceder, que tod<Jv fa es mtis pe-

1 ig rosa parn el pacienle, es ceder iJ 511 presión y cfcctunr un~ 

tratamiento que se s21be no es ,:idecundo al caso. Por ceder ü es­

tü5 presiones se han extrafdo muchos dientes normales. Aunque -

es sincero el deseo de ayud0r al paciente, puede predecirse un 

resultado desgraci2do. Al cabo de poco tiempo, el paciente el!l_ 

g ir.'J subconsc ienteme11te otro diente co:no órgano de defens<i y se 

restablecer5 al problema inicial. 

Una paciente a ta cual no se le atendió bien por ha-

ber seguido el primer tipo de acción, es decir, rechazar el tr,!l. 

tam iento, vo lv i6 se is me ses después con un do lor adn m.1s agudo 

en otro diente. En el intervalo, te habfan cxtrafdo tres dien­

tes sanos tres dentistas diferentes que al parecer habfan segul 

do 1 a segunda manera errónea de proceder, es decir, el tratam ien 

to innecesario. Por fortuna, aunque un poco tarde, se logró que 

consultara con un psiquiatra. Si se hubiera accedido a los deseos 

de la paciente de que le extrajeran todos los dientes, se podía -

predecir una crisis psiqui~trica aguda al faltar totalmente los -

dientes que pudieran utilizarse como mecanismo de defensa. 

El paciente con cancerofobia. 

Como las neoplasias malignas son unas de las causas m~s 

frecuentes de muerte en nuestro pafs, el miedo de cancer no es una 

reacc i6n i 1-r¡¡c iona t. De hecho, se rec: 1 iza un es fuerzo importante -
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par¿, ;;provct:hM este temor y C!.;t: irnular a los individuos J que SC' 

sometan¿• rcvisione!: periódicas. Cierto grado de temor puede así 

tener un efecto beneficioso. Sin emb;irgo, por dcsg1«1cia es CQ. 

rrientc encontrar p.1c icnt:es que expc~r irncntan un temor morboso ol -

cénccr. E.ste miedo exagcrJdo resulta dolorosamente evidente en el 

primer contDc:to con ;;lgunos pacientes; en otros aparece m~s tarde 

de manera sutil. En ambos casos el dentista desernpefta un papel -

importante en el tratamiento del paciente. 

El dentista puede dar por supuesto que, en mayor o me­

nor grado, el c~ncer preocupa a todos los pacientes. Por eso to­

dos los pacientes aprecian, y les tranquiliza, el examen cuidado­

so del tejido blando. E.1 examen negativo debe ir seguido siempre 

de una ~xp1icaci6n confirrn<rndo la ausencia de la enfermedad. T<Jl 

afirmaci6n a de ser muy enérgica e incluso exagerada cuando se -

sospecha que el pílciente padece cancerofobia. En tales pacientes 

se han de repetir las visitas para descartar el cáncer, como cosa 

de rutina. En algunos casos el paciente agradece un examen cada 

tres meses. 

Requiere especial atención al paciente con cancerofobia 

que presenta alguna lesi6n oral. Es frecuente observar una grave 

angustia en los pacientes que descubren de pronto que tienen un -

torus palatino. En tales casos el dentista debe adoptar una pos­

tura positiva y explicar la lesi6n en forma tal que no quede nin­

guna duda. Es una equivocación mostrarse despreocupado o desen­

vueltn, porque ¿ilg1;11os pacientes se agarror<'in a cualquier excusa 
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para creer que están gravemente enfermos. 

En caso de lesi6n del tejido blando, por muy inocua 

que parezca, el dentista ha de demostrar que.le presta la de­

bida atención. Están indicadas las visitas frecuentes para -

confirmar la curaci6n precoz y completa. Para evitar la an­

siedad aguda del paciente, éste a de estar convencido de -­

que la lesión est5 bajo vigilancia profesional experta. 

La biopsia es un arma poderosa en la conducci6n del 

tratamiento de los pacientes con cancerofobia. Se han de ed~ 

car todos los pacientes en el sentido de que consideren una -

biopsia como un método para descartar más bien que para con. -

firmar una enfcrn~dad maligna, pero el paciente con cancerof~ 

bia se beneficia de un modo especial de tal punto de vista. -

Incluso cuando son pocas las razones para sospechar que una l~ 

si6n es maligna, a veces resulta imposible convencer alcance­

r6fobo sin una demostración microscópica. Asf, por ejemplo, Pl!Sl 

de estar indicada una biopsia en un paciente con un caso clT­

nico de liquen plano. 

Cuando se descubre una leucoplasia premal igna en un 

paciente que tiene un temor anormal al cáncer, se requiere un 

enfoque clfnico sumamente cuidadoso para conducir el tratamlen. 

to de la lesi6n de manera adecuada sin someter al paciente a -

una tensi6n excesiva. Si el dentista deja traslucir de alguna 

manero sus ~ospechas de que se trate de un cáncer, el paciente 
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puede sufrir hasta el punto de quedar incapacitado. Se ha de 

adoptar una conducta positiva y rápida para reducir al mrnimo 

el perfodo de incertidumbre. Cuando se recibe un informen~ 

gativo de la biopsia, el dentista a de convencer al paciente 

de que no debe absesionarse ni preocuparse mientras siga vol­

viendo para cx~menes perfodicos de rutina. En los casos en -

que sea posible, debe excindirsc totalmente la lesión para S.\! 

primir el foco de las preocupaciones del paciente. Las ins­

trucciones concernientes a la el iminaci6n de las causas de -­

irritación han de ser cxplfcitas y razonables. 

Los pacientes fuman por razones muy diversas, m.\! -­

chas de las cuales no tienen relación con la farmacología de 

la nicotina. Los consejos ocasionales sobre la conveniencia -

de dejar de fumar, o de fumar menos, no merecen nuestra aprobi!. 

ci6n. Decírselo a un paciente que ya sabe que ha de dejar de 

fumar, pero que no lo ha conseguido en intentos anteriores, no 

sirve de nada y l'Inicarnente contribuye a aumentar la ansiedad y 

el n~mero de pacientes con cancerofobia latente o actual. Si -

el dentista cree honradamente que el hábito de fumar es un fac• 

tor que agrava una Jesi6n precancerosa bucal debe exponer su -­

opini6n en términos que no dejen lugar a dudas. Ha de dedicar 

el tiempo necesario para convencer al paciente do que no tiene 

otra alternativa que la de suprimir el vicio inmediata y total 

mente, Luego ha de asistir al paciente mediante revisiones fr~ 

cuentes en las cuales le ''premiará" asegurándole que mejora el 
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estado de su boca. Como el miedo al c~ncer suele ser superior 

a la nocesidad o al deseo de fumar, el paciente con una fobia 

acostumbra responder favorablemente a las instrucciones rela­

tiv~s al uso del tabaco. 
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Conc lus l6n. 

Como los Inevitables cambios ocurridos influyen sobre 

el carácter de la práctica dental, una de las caracterfsticas -

de nuestra profesi6n en proceso de maduración será un mayor én­

fasis en la medicina oral. No obstante, al mirar al futuro se -

deberfa hacer con un enfoque algo m~s amplio. 

Desde la segunda guerra mundial las sociedades y su -

comunidad cientffica han invertido grandes cantidades en un es­

fuerzo para conseguir conocimientos más fundamentales sobre la -

etiologfa y el tratrnniento de las enfermedades que afectan a la 

humanidad. Todavfa queda mucho por hacer en este terreno de es­

fuerzo investigador, pero todos ostar~n de acuerdo en que se han 

real izado grandes progresos. Durante los últimos años se han h~ 

cho evidentes que los conocimientos sobre c6mo llevar los benefl 

clos de la investigaci6n a los mayores sectores de la sociedad. 

Uno de los retos clave con que tienen que enfrentarse las profe­

siones sanitarias implica su capacidad para proporcionar asisten 

cia sanitaria a toda la poblaci6n. Hay un consenso general en que 

debe ocurrir y ocurrirá un cambio en el de asistencia. 

Se prevé que en el futuro el dentista general será prln 

cipalmente una fuente de distribuci6n de pacientes a los especi~ 

listas médicos. Se conffa en que el dentista que atiende a per­

sonas al parecer sanas, desempefie un papel importante en la dete~ 



128 

ci6n de enfermedades ocultas. Una de las contribuciones impor­

tantes de la odontolog fa en e 1 campo san itar ro ha sido est<Jble­

cer la 11filosoffa" y el sistema de las visit<Js de rutina para -

la· eonservaci6n de la dentadura. Mediante este sistema ol den­

tista está en condiciones de orientar y vigiL:ir la salud gcng_ -

ral de un gran n~mero de pacientes sobre una base regular. Esta 

mayor atención a la medicina oral requerirá que el dentista le -

dedique mayor tiempo, del cual podrtí disponer cuando confie ffi!!. -

chos de los aspectos puramente técnicos de su pr~ctica al perso­

na 1 aux 11 i ar. 

El dentista del futuro utilizar& muchas técnicas nue­

vas en el diagn6stico de la enfermedad general. La saliva es un 

lTquido biológico de gran importancia, y cabe vaticinar que final 

mente se usarán métodos sencillos de análisis de la misma en el -

consultorio dent<il. El empleo de extensiones cito16gicas de la -

mucosa bucal se ~rnpliará para incluir la evaluci6n de la respuesta 

celular a diversos cambios metab61icos generales. Se enviarán -­

muestras bi6psicas a los laboratorios centrales para la microde­

terminaci6n de las modificaciones bioqufmicas do los tejidos. En 

el consultorio se llevarán a cabo un mayor ndmero de pruebas de -

laboratorio que no requieran aparatos especiales. Todos los méto­

dos que hemos mencionado permitirán un examen bastante profundo de 

los pacientes. El dentista estará entonces preparado para enjui­

ciar correctamente el tratamiento dental de sus pacientes y la -­

remisi6n de éstos a otros especialistas. 
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En ol futuro, una mayor proporci6n de todos los tipos 

de cuidados médicos se administrarán en centros sanitarios com­

plejos, quo comprenderán camas para los pacientes de medicina -

general y cirugía, prestaciones propias do pacientes internados 

a los pacientes ambulatorios, clfnicas para pacientes ambulato­

rios, moteles p¡:¡ra convalecientes y sanatorios. Un mayor m.1me­

ro de dentistas trabajará en las clfnicas externas de estos cen 

tros, y todos ellos considerarán la asistencia a los pacientes -

encamados como una rutina. 

Durante los altimos veinte años se ha incrementado -

bastante el uso de medicamentos en la práctica dental. Tal ten 

dencia se mantendrá y, a medida que se desarrollen nuevos prep~ 

radas, la facmacoterapia desempeñará un papel importante en la -

conducci6n del tratamiento global del paciente dental. Es posi­

ble que las vacunas y otro~ medicaciones de administraci6n local 

modifiquen mucho el futuro enfoque clfnico de la caries dental y 

de la enfermedad periodontal. 

Ho hay razones para suponer que la medicina oral se -

convierta en una especialidad odontológica en un futuro no leja-

no. 

No obstante, hay que recordar que la certlficaci6n de -

una especié1.I idad no implica automáticamente la especial izacl6n de 

la práctica. La ~nica implicacl6n es que se ha obtenido una ens~ 

ñanza y un¡¡ competencia especial en el campo importante de la prQ. 
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fesl6n. No es de suponer que sean muchos los individuos que se 

autolimiten exclusivamente a l.:i práctica privada de la medicina 

oral. Muchos espoc ial istas actuarán en puestos acadámicos y en 

gra11des centros clrnicos en los cuales impartir.'.ín enscñanzn, in 

vestigartin y celebrar.1n consult<is. Incluso aunque se produzca 

la especialización, no disminuirá en absoluto ln demanda y la -

necesidad de un mayor uso de la medicina oral en la práctica -­

odonto16gica general. 
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