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INTRODUCCION.

".chqidéfnndo ng cuinbcesario; Que el odont6logo =~ .
éqnozcl las eﬁfetﬁedadeivgenerales suiceptibleadé modificar~
ovippodit determinadas maniobras del  tratamiento odontolégi-
co, bcnsamos en dar a conocer una breve informacifn acerca ~
de este tipo de enfermadades, sobre todo de sh signologfa y-

., sintomatologfa que el dentista puede conocer fi&cilmente ha -

ciendo posible un diagnéstico mds acertado.

Dentro de &sta TESIS, trataremos algunos de los es
tados sistemdticos mds frecuentes, los cuales requieren pre-
‘cauciones especiales.

Es necesario actuar con prioridad en cada caso, pa
ra no tener complicaciones y de tenerlas, saber sacar a nues
tro paciente que es lo mi&s importante, proporcionindole de -

esta manera mayor seguridad tanto ffsica como psicolGgicamen
te.

As{ pues, hemos considerado importante tener los -~
conocimientos adecuados indispensables, para poder ejercer -

nuestra profesién, con mayor seguridad.



CAPITULO I.
HEMORRAGIA.

Es una de. las nnnifcltncioneu ma- comunes da cntlt i

nndldcs de la cavidad bucal y forma un aspecto 1mportant:ai-
mo de la practicu odontoldgica.,

Cualquiera que sea la causa del sangrado, el den -
tista debe tranquilizar al paciente, mientras averigua en --
. forma sistemitica la cantidad de sangre perdida, decide si -

ast8 indicada una sustitucién de urgencia, y trata de esta -
blecer la causa del problema.

Cqlculo de la pérdida de sangre.- A veces es diff-
cil saber cuinta sangre perdi8 el paciente, en vista de la =~

reaccifn emocional, fuera de proporcién con una pérdida de -~
sangre muy pequeiia. El problema es f4cil si se observa una -
gran hemorragia de la cavidad bucal. Pero si se encuentra sa
liva sanguinolenta, es diffcil saber con exactitud, cudl fué
la pérdida. Si el sangrado es pequefio y continuo y el pacien
te ha podido ingerir lfquidos suficientes, la medicidn de la
hemoglobina o el hematocrito puede dar una idea aproxi{mada~-
de la cantidad perdida.

En una situacidn aguda, cuando no son posibles los
complicados estudios del laboratorio, un método mucho m&s ~-

simple y ripido para saber cudl fue la disminucién del vold-

men sanguineo es la toma del pulso y la presién arterial con



cambios de ponicidn El pacionte debe pruerse en decﬂbito -~’{
,:‘pot alquno- ninuto:, al: cabo dc 10- cuales dcbe de meditse -”i
Sla trocuoncia cardiaca Y la p:osidn arterial. Luego el pa ==
 cionto se gienta, y a los 45 segundos se vuelven a tomar eg-
tos valores. En caso de una disminucifn importante del vold-
mnean languineo, la frecuencia cardiaca aumenta en 20 latidos-
cugndd menos, y la presifn arterial disminuye en 20 mm, de ~
Aﬂé. sl se observa &sta situacifn en un paciente con antaece -
dentes con pérdida de sangre. importante, debe recurrirse ~--k

cuanto antes a sustitucidn del voldmen sangufneo.

PRINCIPALES CAUSAS DE SANGRADO EN LA CAVIDAD BUCAL.

I.~- Hemorragia debida a factores locales.

a} Infeccién por fusoespiroquetas.

b). Infeccién por herpes simple.

II.—Tumotés muy vascularizados.
a) Granuloma.

b) Hemangioma.

II1,~- Hemorragia postquirdrgica o postraumitica
IV.~ Hemorragias Yatrogena

V.- Hemorragias por deficiencia, exceso o disfuncién de las




plaguetas.

‘VI.~ Hemofilia
VII.— leucemia.
VIII.~Anemia.

IX.~ Terapéutica anticoagulante.

La hemorragia debida a factores locales es proba -
blemente la variedad m&s comdn en sangrado que debe combatir
el dentisgta. Es preciso recordar que los factores locales ~-
pueden constituir un factor adicional en caso de sangrado de
causa general. Por lo tanto, es necesario buscar en forma --
completa una causa general cuando la hemorragia no responde~
a la terapéutica local, cuando no parece guardar proporcién-~
con el grado de transtorno local, o cuando existen antecedeg
tes personales o familiares de este tipo,

La gingivitis marginal debida a placa que se¢ acu-=~
mula en los c&lculos o restos sobre la suporficie de los ==

dientes, los propios dientes rugosos o rotes, o las restaura
ciones mal hechas, pueden producir sangrado con el menor =--
traumatismo. El propio sangrado o un c¢epillo de dientes teﬁi
do de sangre, son signos que deben hacer pensar en encfa hi-~
perémica. En ausencia de gingivitis marginal, puede observar

se a veces un sangrado mfnimo a partir del espacio peridenta




‘rio anh caso de tzaumatinmo de oclusién o dientes expuestos a !
“un dolplazamiento ortodéntico r&pido. En general el paciente'

solo nota este transtdrno al cepillarse los:  dientes,
gf‘_v Sl
Quiz& la causa m&s com@n de sangrado al usar el ce

pillo de los dientes es por infeccifén por fuscespiroquetas,
0 sea la gingivitis ulceronecrozante aguda, en la cual las -

lesiones caracterfisticas son depregiones crateriformes soca-
vadas en la cresta de la encfa que abarcan la papila inter -
dentaria, la encfa marginal o ambas, La superficie de los -~

cr&teres gingivales estd cubierta por una seudomembrana gris,

geparada del resto de la mucosa gingival por una lfnea eri--

tematosa definida. En alqunos casos queda sin la seudomembra
na superficial, Y expone el margen gingival, que es rojo, --

brillante y hemorrdgico. Las lesiones caracterfsticas destru
yen progresivamente a la encfa y los tejidos periodontales -~
subyacentes. El olor fétido, el aumento de la salivacifn y -
la hemorragia gingival espontinea o hemorragia abundante an-

te el estimulo mids leve son otros signos clinicos caracteris
ticos.

TRATAMIENTO.

La terap&utica de cualquiera de las causas loca =--
les de hemorragia bucal mencionadas anteriormentc consisten-

en suprimir los factores irritantes locales. En caso de una~



‘-u-

infeccidn por furcespiroquetas, los enjuague con perfxido de
‘hidrégeno ayudan a destruir los microorganismos, y la produg
cién local de esouma pezmité do-biidar las lesiones; pero co

mo primera cosa vamos a administrar antibioticos.

La hemorragia de una infeccién primaria por herpes
simple, o sea gingivoestomatitis herpétiba aguda, la cual es
una afeccién de aparece como una lesién difusa, eritematosa-
¥ brillante de la encfa. Y la mucosa bucal adyacente, con --

grados variables de edema y hemorragia gingival, aquf la can
tidad de sangre perdi&a eﬁ mf{nima, y el paciente evita con -
todo cuidado los traumatiamqs de la encfa que podrfan produ-

cir'hemorraqia pues la propia encfa duele muchf{simo.

TRATAMIENTO.

No hay tratamiento especffico para esta hemorragia

que cede al desaparecer el fenémeno infeccioso, en una a dos
semanas.

Tumores muy vascularizados.- Tales como ¢l granulo
ma que es una reaccifn tisular de etiologfa diversa, caracte
rizada por focos de infiltracién formados de células epite -~
loides, cédlulas gigantes, células plasmdticas y necrosis. Es

caracterf{stica de padecimientos crénicos.
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El hemangioma.~ Es un tumor benigno de vasos san ~
gutneos qﬁe a Gecgs se presentan en l;:ehcia},sdn de tipo cg'
pilé: o ¢AV§£hbso; ioé m&s comunes son los primeros. Son =~
"blandos, gésiles o pediculados e indoloros. Pueden ser lisos
o de contorno abultado irregular. E1 color varfa de rojo obs
cur6 al pdrpura 'y palidece a la accién de la presién. Estas-
lasiones nacen de la papila gingival interdentaria Yy 86 ex ~

tienden en sentido lateral hasta abarcar los dientes adyacen
tes,

Estos tumores también son causa frecuente de hemo-~
rragias prolongadas. Sué masas hacen prominencia en la cavi-
dad bucal, exponiéndolos a lesiones que, debido a su gran --
vascularizacibn, ocasionan con frecuencia la rotura de nume-~’

rosos vasos de pequefio calibre, con la hemorragia consigulen
te.

La hemorragia postquir@rgica o postraum&tica puede
ser muy abundante. El paciente que sangra en forma anormal -

por primera vez a pesar de haberse sometido a maniobras qui-
rdrgicas previas de la cavidad bucal. Representa casl segu--

ramente un caso de sangrado local, aunque en raras ocasiones

puede tratarse de una diftesis hemorrdgica adquirida; pero -
es casl seguro gque puede descartarse un defecto hereditario-
de la coagulacién. Muchas veces la Simple compresién de las-
placas 6seas bucal y lingual a nivel del alveolo vacfo bhas -

tan para detener la hemorragia. A veces pucde ser necesario-
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desbridar el alveolo, quitandorbubitanatgu extrafas, hueso -
;néczutlco o un co@gglo,infecﬁnﬂo,,ﬁejﬁndo qﬁe se forme otro~
”cd‘gpld;;tn general, el jangtado cﬁpilar en caﬁa se detiene~
. iplicnndo presién firme sobre 1§ superficie de oclusién del-

alveolo con una compresa de gasa. Si las medidas locales no-
logran detener la hemorragia postquirdrgica, se debe investi

gar con todo cuidado una posible deficiencia da plaquetas o-
de factores de coagulacién,

A veces, el exfmen de la boca permite notar la pre
sencia ‘de bulas llenas de sangre. Pueden deberse a mordeduras

de la mejilla, aunque por desgracia pueden significar tam -~
bién pénfigo. Cuando se rompe una de estas bulas, sale san -
gre de la boca; pero con excepcién del eritema multiforme, -

es raro que el sangrado persista. (=neralmente el paclente -

ignora la presencia de estas bulas, incluso el sangrado.

DIAGNOSTICO DE LOS TRANSTORNOS HEMORRAGICOS.

El diagnéstico suele establecerse con facilidad a-

base de las manifestaciones clfnicas, es decir por la obser-
vacién de que la hemorragia procede de un solo sitio de los-
tejidos inflamados © de un granuloma, o sea que se origina -
en una localizacibn traumatizada o quirdrgica. Pueden obte -
nerse pruebas complementarias de que la hemorragia bucal es-

debida a un proceso patolégico bucal local y no a causas ge~




“ ’a‘--

nn:nl-u. obsarvando 1a ausencia de signos hemorzlgicos en 1- “

‘piol Y obtuniendo una: hintoria cltnica renpecto a hemorra ==

B gtll por otros orificios del cuerpo. Cuando persistan dudas

:hly,quq realizar pruebas de’ laboratorio. Para eliminar la po
libliidad de muchos transtornos hemorrlqicou_qenerales. Un -

- r.éunhto hem&tico normal elimina las trombocitopenias; un --
tiehpo de coagnlaciﬁn normal elimina diferentes enfermedades
hemorr&gicas, entre ellas la hemofilia; y un tiempo de pro -
frombina normal elimina la mayorfa de transtornos hemorr&gi-
cos que acompafian a la deficiencia de protombina, incluyendo

entre ellos a los debidos a la administracién de anticoagu -~
lantes.

Tiempos normales:

Recuento hem&tico.- NGmero de hematfez; en el va -

rén algo mayor de 5,000,000 por mm3 Y poco menor de esta ci-

fra en la mujer. El porcentaje de la sangre constitufdo por-
eritrocitos se llama hematScrito, y su valor normal es de 45
por 100.

Tiempo de sangrfa o de hemorragia; si lo que se =--

pincha es de 2 a 3 min, Si se toma el lobulo de la oreja es-

de 4 a 5 min. .

Coagulacién,~ Si la sangre tomada para la prueba -

no se agita mucho durante esta, el tiempo es aproximadamente-



‘de 6 min.

f.xmi-mpofdd bibttémbini:‘Bq?de”ii}éeg;’31 al tiempo= -
es de 20 a 30 seg. cﬁbg supohét Que"ei auj§t§.§x§§rimenta£&—
“hemorragia. o V ,, ‘

Recuento de plaquetas.-~ Cuando no hay coagulacién-
normal se hace la prueba de recuento de plagquetas para ver -

si falta un factor de coagulacisn, si excede de 150,000 las-
plaquetas por mm3. no habrg deficiencia de la coagulacifn --
por falta de trombocitos, Sin embargo, en pacientes de trom-
bocitopenia la cuenta plagquetaria a menudo es muy baja, de -

40,000 a 50,000 y en estas circunstancias ocurre hemorragia.

b) ANEMIA.

La anemia se refiere a cualquier deficiencia en la
cantidad o calidad de la sangre, y se manifiesta en la dismi
nucién del n@mero de glébulos rojos y de la cantidad de la -

hemoglobina. Esta disminucifén de la hemoglobina puede obede-~
cer a causas como:

1.- Pérdida de sangre, como en anemlas comunes por deficieg
cia de hierro.

2.~ Menor produccifn de eritrocitos, como en la anemia per-
niciosa.

3.-

Mayor destruccifn de glébulos rojos, como en la anemia-




hemolitica.

En este capftulo nos ocuparemos de las anemias mis

fricuentes o de las que suelen producir alteraciones bucales.

ANEMIA POR PERDIDA DE. SANGRE, COMO LA QUE PRODUCE LA DEFI --
CIENCIA DE HIERRO, (HIPOCROMICA, MICROCITICA).

La pérdida aguda o crénica de sangre puede causar-

anemia, debido a que la hemorragia aquda, disminuirg de inme

diato el volGmen sangufneo totgl, pero aproximadamente en 24

hrs. el plasma sanguineo se habr4 reconstituido por los 1f

quidos ingeridos o procedentes de los tejidos. Sin embargo

los eritrocitos necesitan varias semanas para recuperarse,

En consecuencia y después de la hemorragia hay dilucién de

los eritrocitos y su concentracidn en la sangre disminuye.

v

En la hemorragia crénica la m&dula 8sea se torna =

hiperactiva, para substituir los eritrocitos perdidos lo mis

r&pidamente posible, pero con frecuencia no puede compensar-
la pérdida.

La hemorragia crfnica tiende a agotar el hierro --
corporal y deja cantidad insuficiente para formar nueva he-
moglobina. En consecuencia en la insuficiencia por pérdida--
sangufnea crénica, la concentraci6n de eritrocitos estd dis-

minuida, y la cantidad de hemoglobina en ellos dista mucho -
de lo normal.
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Se: trata probablemonto de la variedad m!n comdn de
wxanomia, puede debetne a pcrdida crénica de sangre, como en -

c;uo de langrado menstrual o mqnopsusico, parco, hemorroides,
o de una lelién maligna o de una Glcera en tubo digestivo.

También pueds aparecer en pacientes con distintos-
padecimientos que reduzcan la absorcidn de hierro, por ejem-
Plo despuds de gastrectomfa completa o parcial, o en sindro-

me de malabsorcién. la causa puede ser también la falta de -
Hierro en los alimentos. '

tas mujeres piexrden normalmente 50 ml. de sangre -
en cada menstruacién, por lo cual est&n m&s expuesta a las -

anemias en caso de una alimentaci6n sin hierro.

Los signos generales de anemia incluyen palidez de

la piel, las conjuntivas y los lechos de las ufias, con cler-
ta tendencia de las ufias a romperse y hendirse, Durante al -

gtn tiempo antes de la aparicifn de otros signos o sintomas-
clfnicos de anemia pueden existir debilidad y disnea de es -

fuerzo, as{ como dolor lingual

Puede existir queilitis angular. Los pacientes pue
den mostrar cicatrizacién lenta después de las maniobras qui
rdrgicas bucales o periodontales. Los tejidos bucales donde-

se nota mejor la palidez son el paladar blanco y la lengua,




IS & P

Los. pacientes odontolaqicos que presentan sintomas
‘de lnumia o Iignos bucalel compatibles con este cranstorna,

" deben’ de ser sometidos a biometrfa hematica. $ila cifra de-
‘hemoglobina es muy baja, debe de mandarse al paciente al mé-
dlco para una historia clinica mis cuidadoua, los anslisis--
de laboratorio necesarios, y el tratamiento consiguiente, En

el caso de la anemia por deficiencia de hierro, la concentra
cifn sérica de hierro del paciente es baja, elevindose para-
lelamente la capacidéd de £{jacién de hierro del suero, Hun-
ca deﬁera administrar el dentista o el médico sales de hie -
rro al paciente, sin haber encontrado y coiregido la causa -

de la anemia hipocr8mica microcftica, o sin haber realizado-

cuando menos todas las investigaciones posibles al respecto.

No deben llevarse a cabo cirugfa bucal de eleccién
o tratamientos de periodoncia en pacientes con anemia pronun

ciada; podrfa ocurrir un sangrado excesivo o una mala cica--
trizacién.

ANEMIA PERNICIOSA, ANEMIA DE ADISON (HIPERCROMICA MACROCITI-
ca) .

Esta es una enfermedad crénica por deficiencia de-
factor intrinseco, substancia secretada por células parieta~
les del fondo del estbémago. Se necesita factor intrfnseco pa

ra la absorcién en ol fleon de vitamina By, (factor extrfnne
co).




“:sa son las de dualquier dcfiqienc;i de vitamina 312‘

, Las manifastaciones clfnicas de la anemia pernicio

La anemia pqrniéiosi es ‘una enfermedad de la vida-
adulta; casi nunca se observa anges de los 35 afios. Su fre--

cuencia no varfa con el sexo, y el cuadro es mucho menos fre
cuente que la anemia por deficiencia de hierro.

El inicio de la enfermedad es insidioso, y los pri
meros gfntomas pueden :eferirse a muchos sintomas, incluyen-
do la cavidad bucal. Casi siempre termina habiendo modifica-

ciones gsangufineas, Y es8 frecuente tambi{én encontrar signos -
neurol8gicos y gastrointestinales. Los sintomas y signos di-

gestivos distintos de los que se relacionan con la cavidad -~

bucal no suelen ser de gravedad. Los transtornos neurolégi-~-

cos preceden las ocasionados por la anemia y suelen iniciar-
se como sensacifn de hormigueo en los dedos de las manos y -
ples, hasta pérdida de la sensibilidad, falta de coordinacién
Yy debilidad muscular. Una de las primeras anomalfas observa-
das durante la exploracién ffsica es la pédrdida del sentido-

vibratorio. Los sfintomas de anemia son los mismos que en ==~

otras anemias, en incluyen fatiga, palidez y falta do atre.

Los sintomas y signos linguales son notables y fre
cuentes en la anemia poerniciosa. Entre las primeras manifes-

taciones de la enfermadad se cuenta con glositis dolorosa -~

con glosopirosis, que suele llevar al paciente al consulto -
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rio. La mitad de los enfermos que se quejan de lengua ddlorg'
. =a, do'diticultades de deglucién, o ambas cosas, i@ glositim
‘qué acompafia a,ia_aheﬁtd ﬁérnicios& se Caradtegiza(por un co
lor rojo intenso y una diztribudién en 1a'punta.y los bordes

"~ del Srgano, con atrofia papilar en la zona afectada.

En los casos graves, disminuyen todas las papilas~
de la lengua, perdiéndose en parte el tono muscular normal.-

Una‘de las caracterfsticas notables de la anemia perniciesa-
es la remisién espontaneq de los sfntomas linguales. La len-
gua se vuelve lisa y el paciente experimenta una sensacién -

de rigidez. Algunos pacientes sufren también pérdida de las-
sensaciones gustativas.

Los enfermos de anemia perniciosa suelen tener di-

ficultades en el uso de prétesis, atdn astando bien elaborada

ésta por el dentista y el laboratorio. Como en el caso de --
las deficiencias nutritivas, la mucosa de los enfermos no tg
lera la trritacién local producida por las prétesis, ademds,
la mucosa bucal presenta el color amarillo verduzco tan fre

cuente en la piel. Este color se nota mis en la unidn de los

paladares duro y blanco, empleando luz de dfa para la obser-
vacién.

Ccomo puntos fundamentales del diagn6stico de la ~-

anemia perniciosa se cuentan el color rojo brillante de la -

lengua, las zonas afectadas y las remisiones y exacerbacic -




nalyinpohtlneas,que suelen aompafiarse de sfntomas generales.
La medicién de la hemoglobina suele establecer el diagnésti-

 co de anemia, y es preciso feaiiigé esta medicién siempre ==
que no se encuentfen'causas locales que expliquen las lesio~
v'n.-,11nguaias'peraistentes. Si existe anemia, el paciente de

be mandarse al médico para un éstudio m&s completo,

Los tratamiento locales, aparte de la supresién de
las posihles causas de {rritacidén, alivian poco la lengua o-

las zonas en contacto con las prétesis. La aplicacién local-
de med{camentos tampoco logra olvidar los sfntomas dolorosos.

ANEMIAS HEMOLITICAS.

Se deben a Azatruccidn excesiva de los eritrocitos,

que puedan clLedecer a defectos intraglobulares, a menudo he-

reditarios, o a factores extraglobulares.

Parece que la médula &sea puede multiplicar por --
saels o siete su produccién de glSbulos rojos, por lo tanto,-
puede haber una hemflisis sin producir ictericia, por la ca-

pacidad del hfgado normal de excretar grandes cantidades de-~
bilirubina.

Las manifestaciones bucales comunes a todas las --
anemias hemolfticas, Cuando la hemélisis llega a producir --

anemia hay palidez, que se observa m&s ficilmente en el le -



cho de las uflas y la conjuntiva.

También se observa palidez en la mucosa bucal, §o~
Bré téao a_niQel de paladér blando, lengua y regifn sublin =
gual,.al pfogresar la anemia, la ictericia se percibe major-b
‘nél& esclerStica, pero:tambi&n puede notarse en piel, pala-
dar blando y piso de la boca»al ir aumentando la bilirrubina
del suero. En ciertas anemias hemolfticas, puede haber asg --

plenomegalia, pero este signo es inconstante.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA ANEMIA,

La anemia afecta a la funcién circulatoria de dos-
maneras. En primer lugar, al disminuir la facultad sangufnea

de transportar oxfgeno, disminuye la oxigenacién tisular, lo

que puede causar dafio extenso en todo el organismo e incluso
muerte,

El segundo efecto, e¢s la menor viscosidad en la -~

sangre, que depende casi por completo de la concentracién de

eritrocitos. Al disminuir la viscosidad, disminuye también -

la resistencia circulatoria, por ello, la viscesidad baja --

permite un flujo muy r&pido de sangre por la circulacifn pe-
riférica, favorece el gasto cardiaco excesivo y la dilata -=-
cidn y la sobrecarga del coraz6n. En consecuencia uno de los
rasultados de la anemia suele ser la insuficiencia cardiaca,

por la sobrecarga que implica,



TRATAMIENTO ODONTOLOGICO.

No deben iniciarse maniobras odontoldqicaa largas~

o amplias sobte tejidos blandos, salvo en casos de necesidad‘
.nbsoluta, debido a que los pacientes con anemia crdnica pre-
sentan una mala cicatrizacién. Los dientes deben mantenerse-
en el mejor estado poéible,por.el peligro de que una infec -
cién desencadena una crisis apl&stica que pueda resultar mor.
tal. Se evitari la anestesia general, tanto en los paclentes
con rasgos de células falciformes como en los enfermos anémi
cos. Si es necesario se vigilard la oxigenacifn, pues una --

breve hipoxia podrifa producir trombosis cerebral o miocardia
ca.

c) LEUCEMIA.

La leucemia. es una neoplasia mailigna que afecta a-
las células formadoras de los elementos sangufneos. Y Signi~-

fica un exceso de leucocitos en la circulacién, causado por-

c&ncer de los tejidos leucopoyéticos,

Tipos de leucemias.

1.- Las que dependen de cdncer en la médula 4sea s¢ llaman -

laucemias mielSgenas, (serie de elementos granulocf{ticos)

2.- Las resultantes de cdncer del tejido linfoide, se llaman
leucemias linfocfticas (serie de elementos linfocfticos)

3.- Y las leucemias monocfticas (serie de elementos monocf-=



ticos).

Las leucemias también puedén»dividiéle en agudas -

y crénicas. Sobre la base de la inmadurez de las células leu
cémicas. ‘

Lo mismo que sucg§e con otras neoplasias malignas-
invariablemente se produce'ia infiltracién y la diseminacién
de @&stas.cé&lulas anormdleé. de esta manera la mé&dula 8sea, -
baza, hfgado y ganglios lint&ticos est&n a menudo afectados-
por las acumulaciones de €stas células, dando lugar a la in-
hibici8n de la funcifn de la médula &sea (anemia y tromboci-
topenia), y al aumento de tamafio de otras estructuras (es --

plenomegalia hepatomegalia, etc.).

Muchos otros tejidos como los rificnes, pulmones y-

x
picl pueden infiltrarse igualmente con numerosas acumulacio-

nes densas de leucocitos, pero tienen especial Importancia -

para el dentista la pogibilidad de infiltraci6n de diferen~-

tas estructuras de los maxilares y la boca, especlalmente de
las encfas,

Es importante, especialmente con fines de dliagnés~
tico, que el hematSlogo identifique el tipo celulc: de leuce

mia. Pero desde el punto de vista del dentista, es mucho mis
importante simplemente sospechar, descubrir o reconocer a la

laucemia en sf misma, no su tipo especffico celular, y todo-
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esto se 1ogra conociendo las difﬁ:cntcl évoluciones clfnicas

de 'la leucemia, sobre todo por lo que se xctinre ala tapi -

dez con quc se desarrollan las diferentes formas de la enfer
modud.

LEUCEMIA AGUDA.

Los sintomas de la leucemia monocftica y mieldqcna
agudal recuerdan una intaccidn febril (39-409C), dolor de -~

garganta, hinchazdn de las amfgdalas, malestar, agotamiento,
cefalea y algias diversas.

sfntomas bucales en el momento del diagnSstico de~

la enfermedad, las primeras lesjiones Intrabucales pueden con

sistir en hipertrofia de las encfas, con o sin zonas necréti
cas, abanasce de 12 nicamente sanos, 0 a
veces Glceras en mejillas, amfgdalas o farinqe. El primer -~
sintoma puede ser el sangrado por las encfas, después de ex-~
tirpaciones dentales, en la serie de enfermos con leucemia -

aguda, el signo mis comdn en la regién de cabeza y cuello --

fue la adenopatfa; los demis hallazgos fueron hiperplasia -~

gingival, petequias y equimosis, dlceras de la mucosa bucal-
y hemorragia.

DIAGNOSTICO.

Debe de pensarse en leucemia frente a fatiga, po--

lidez, pérdida de peso, linfadenopatfa, hemorragias, pete -=-



_quian [ equimosin. o lesional ulceradan El diagnastico de ~
co:toza requic:e entudio: homatoldgicos, a veces con froti-~

'de mddula dlea ° biopsia de mﬂdula ) ganqlio ltnfatico.

Se piensa que las lesiones bucales de la leucemia-
podrfan obedecer a pérdida del factor de coagulacién, de ele

mentos protectores de la sangre, y la infiltracién de ld mu-
cosa por células leucémicas.

Los leucocitos inmaduros carecen de las propleda -
des fagocitarias y protectoras de los leucocitos maduros, =--
con lo cual los tejidosbucales se vuelven muy sensibles a la
infeccidn por la flora bucal.

Con frecuencia el tejido hiper;rcfico alcanza la-~
superficie de oclusién de los dientes, Puede haber hemorra~-

gia submucosa o no. Los abscesos de la pulpa, o mejor dicho-
de la licuacién de la misma, puede afectar dienten sin ca -
ries. Estos pacientes se quejan a veces de intenso dolor sin
causa clfnica aparente. Cabe encontrar ffstulas an zonas pe-~
riapicales. La infiltracién por células leucemicas en el pa-
rbdonto del diente produce grados variables de aflojamiento~-
Yy movilidad de los dientes, en los frotis del exudado del -~

surco gingival, no es raro encontrar laucocitos anormales, ~
Esto puede constituir un método de diagnéstico clinico.




TRATAMIENTO.

ih‘lu'leucomia,,el traﬁhmianto'de.las lesiones bu~
ciiéa~conuiste;en mantener la ﬁejor higiene ﬁosibla,'aliviat
el ddlot. y disminuir la irxitacién de las lesiones necréti-
cal.bPucde emplearse un enjuague tibio levemente alcalino. =~
Es dtil la antibioticoterapia parenteral para evitar o redu-
¢ir las lesiones ulceronecr8ticas de la boca, aunque no modi
fica la evolucién de la enfermedad. En ocasiones existen in-
,teécionea‘micéticas secundarias diffciles de combatir, Estan
contraindicadas las eitirpaciones, biopsias bucales, y raspa
dO§ profundos. En caso de dolor agudo de los dientes, se rea
lizard un drenaje amplio, abriendo la cfmara de la pulpa del

diente afectado para permitir el drenaje por la o las rafces
Jde éste diente.

Es importante hacer ver al médico la necesidad de-
un tratamiento odontolégico profilfctico durante alguna re~-
misién. El tratamiento profildctico en cuestifn debe compren
der las medidas necesarias para lograr un estado de salud 4p

timo de encfas y tejidos periodonticos, y para suprimir log-
dientes cariados. Es preferible evitar los tratamientos que
requieren mucho tiempo, como las maniobras periodénticas dg-
larga duracifn pues las remisiones hematolégicas no duran my

cho tiempo. Los criterios para reconocer una posible remi ~-~

sién hematolbgica deben ser establecidos por el médico tra -
tante. Probablemente incluyen un recucnto de plaquetas de =~

cuando menos 60,000 por mm3, sin datos clfnicos de sangrado-
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- espont&neo, una hemoglobina dekcuando menos 11 g, por mi, el
“‘una -cifra adecuada de neuttétilol‘maduros'en sangre circulan
€§.f§q cree qqéfla £pﬂci6n"&e’nou£rafilol maduros a8 casi ==
'nszmal.gn los paciente-fde ieucomia agdda;,y‘dq leucemia 1lin

focitica crénica que tengan un nfmero suficiente de tales ~-=
neutxrbfilos.

En los enfermos con leucemia granulocftica crénica,
1os nautr6filos maduros pueden mostrar una disminucién de la

funcién fagecitaria, pero en general este defecto queda com-
pensado pot el enorme nGmero de dichos gléSbulos blancos.

sin embargo, esta justificada una actitud conserva
dora, y tanto el dentista como el médico deben tener en cuen

ta la posibilidad de complicaciones como infecciones y hemo-

rragias. Se requiere estar alerta en caso de presentarse di-
chas complicaciones.

PRONOSTICO.

En las variedades agudas de leucemia, el pronésti-

co es malo en cuanto a duracifn de la vida. En esta enferme~

dad, el desenlace final se debe a menor resistencia a las in
fecciones, anemia, hemorragias diversas, y traanstornos de --
las funciones fisiolBgicas a consecuencia de infiltracién de

varios 6rganos por células leucémicas.




LEUC;M;A_GRANULOCITICA.

-La leucamiu granulocttica ctOnica tiono un comien-

20 1n-1d$ono. Puedcn axistir anomalfas hematolﬂgicas durante
mel.l o aiios antes de que aparezcan manifestaciones clfnicas,
son .comunes la esplenomegalia y la hepatomegalia, Con fre --
cuencia estos pacientes sufren vsttigo, astenia y palpita -~
cién por anemia secundaria. lLa piel puede tener un color ama

rillo verduzco especial. Cabe encontrar' hemorragias subcuti-
neas o sangrado por orificios naturales.

Las manifestaciones clinicas pueden ser hipertro -
fia y necrosis gingival, hemorragia submucosa o sangrado in-
tenso por las encfas, no son raras las hemorragias espontd -
neas en la pulpa; un paciente puede presentar aparicién brus
ca de un color rosado en un diente, seguido al poco tiempo -
de un dolor intenso. Debe establecerse drenaje por el diente.

El diagnéstico de este tipo de leucemia se basa en
la biometrfa hemdtica., En la leucemia granulocftico se¢ han -
visto recuentos de 500,000 mielocitos por mm3. En genoral --
existe una gran proporcidn de mielocitos con alto ndmoro de-
formas bastante j6venes, Son raras las c&lulas muy primiti--

vas como blastos y progranulocitos, pero como regla existen-
grados variables de anemia.

Es posible confundir la leucemia con la mononucleo
sis infecciosa, sobre todo en adultos jévenes. La prueba dal

antigeno de glébulons de carnero (Paull-Bunell) en busca du -




..

ranticuerpos‘hetercfilog es de gran utilidad para el diagnfa~-
' £1¢0 difqgeﬁcial. El-tratamiento de las_leucemigs.éranicas -
ieE-simiiu;Valkde laé’leucémias agudgs} Y en cuanto al pronds
tico es mejor, en cuanto a duracifn de la vida, pero no se =

conoce tb&ﬁv!a ninguna curacién verdadera de la leucemia.

ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL EN LA LEUCEMIA.

Las manifestaciones bucales son mis frecuentes en-
la leucemia monocftica aguda y subaguda, menos frecuente en-

la leucemia mielSgena y linf&tica aguda y subaguda, y raras-
‘veces ge presenta en la leucemia crénica.

En todas las formas de leucemia, la irritacién lo-
cal es el factor desencadenante de los cambios bucales. Los-

pacientes leucémicos pueden no tener cambios periodontales -
clfnicos en ausencia de irritantes locales como placa, cédlcu
los, materia alba, retenciftn de alimentos, restauraciones --

mal modeladas, prétesis mal adaptadas o traumas.

Otros cambios en la membrana mucosa bucal. Aparte-

de la encfa otras zonas de la mucosa bucal estdn afactadas -~
en la leucemia aguda y subaquda. El lugar de la afeccitn es-

un 4rea sometida a traumatizacién, como la mucosa cercana a-~

la lfnea de la oclusidén o la del paladar. Se precenta como -~

una dlcera o absceso que resiste el tratamiento y se difunde
con rapidez. En razén de gue hay que controlar la extensifn-

de la infeccifn y la gravedad de las complicaciones téxicas-
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-concomitantes, avvdces hay un desenlace mortal en estos ca--
. sos, S

. LEUCEMIA CRONICA.

En la leucemia crénica suele no haber cambios buca

les clinicos que indiquen cambios en una enfermedad hematolé
~gica.

Puede haber agrandamiento tumoral de la mucosa bu-
cal, como respuesta a la irritacién local, resorcién alveo -

lar generalizada, ausencia de cortical alveolar, espacios pe
riodontales difusos e irregulares, osteoporosis, elevacifn -~

subperiostica en la regifn mentoniana y cambios andlogos en-
otros huesos.

-

En la leucemia, la respuesta a la irritacién, se -
altera de modo que los componentes celulares del exudado in-
flamatorio difieren cuali y cuantitativamente de los indivi-~

duos no leucémicos. Hay infiltracién pronunciada de células-

leucémicas inmaduras, y una reduccién de células snagufneas-

rojas (Ademds de las células inflamatorias comunes). Con el-
infiltrado celular hay degeneracidén de la encfa.

La encfa inflamada difiere clfnicamente de la de--
los individuos no leuc@micos. Es de color rojo azulado pecu-

liar, muy esponjosa y friable y sangra con la persistencia -
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de la menor Prgvocacién,»o incluso espontdneamente. Este te-
jido tan Alterado'y~ﬁeqeneiado es en extremovsusceﬁtible a -
'li‘inféccidn bacteriahﬁ."an tazan ﬁel estﬁdo'degénerado, ang b,
xico, de la encfa, la infeccién bacteriana es tan intensa, -
qde,la'necrosis gingival aguda y la formacién de una seudo -
membiana son hallazgos bastantes comunes de la leucemia agu~
da y subaguda. Estos cambios bucales, producen alteraciones~
concomitantes que son fuentas de dificultades para el pacien
te, como efectos téxicos generalizados, pérdida del apetito,

nduseas, pérdida de sangre a causa del sangrado gingival per
sistente y dolor constante.

La gravedad de la leucemia afecta a la amplitud --
de la infiltracifn celular a la encia y estructuras perio---

dontales de soporte. Los irritantes locales y la intensidad-
de la infeccién aportan cambios clinicos m4s sobresalientes,
como (lceras gingivales, necrosis y formacién de seudomembra
nas y sangrado gingival. Estos son cambios secundarios y su-
perpuestos a los tejidos bucales alterados por la enfermedad
hematolégica. Las diferencias en el grado de la irritacién -
local determinan las variaciones de los cambios bucales que-
se observan en diferentes pacientes. También modifican el cua

dro bucal en diferentes momentos en un mismo paciente. Se¢ -~

asequra que mediante la eliminacién de los irritantes loca -

les es posible aliviar cambios bucales graves en la leucemia,

Al considarar la relacién de la leucemia con la en

fermedad gingival y periodontal, es importante establecer 1la
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diferencia entre: 1,- Cambios primatios atribuibles directa~
mente a 1a entermadad hematoldgica. y 2 - Cambios secundarto:

superpuestos a los tejidos bucales po: los casi’ omnipresen -

tes factores locales, que inducen una amplia gama de cambios
inflamatorios.

d) HEMOFILIA.

La hemofilia es un término empleado al referirse -~

a un grupo de enfermedades hemorrigicas de origen genético.
El defecto hereditario consiste en la deficiencia de un fac-

tor plasmitico que impide la coagulacién normal de la sangre.

Actualmente se digstinguen tres formas de hemofilia.

I.- La hemofilia A, que es el tipo clisico y mds frecuente -

caracterizado por la deficiencia de la globulina antihe-
mofflica. (AHG).

2.~ La hemofilia B, denominada frecuentemente enfermedad de-
Cristmas, debida a la deficiencia de un componente de la
tromboplastina plasmitica (PTC).

3.~

Hemofilia Vascular. Llamada también enfermedad de Von ==
Willebrand, en ésta, la adherencia de plaguetas es menor

y los niveles del factor VII son bajos.

El exdmen de la boca del hemofflico que no sangra-

no demuestra en general nada anormal, no existen signos clf-



nicon domolt:ablal quc hng-n pensar en la onccrmcdnd. Asf es
fnucolario obtcncr una ‘historia cl!nicl con antecedgntas hemo.

:r&gicol anto- ‘de’ conp:ondot una 1ntervonc16n qnirdxgica o =
bucal que pueda 1-pltca:.la ruptuta de vasos sangufneos.

Las hemorragias del hemofflico pueden producirse--
por los traumatismos mfis pequefios; el m&s ligero corte o —~-=
: nbrnlién de los tejidos blandou como lon que pueden producir

le en las intervenciones operatoriaa, las lesiones qingiva ~
les sin las intervenciones periodontales o hasta en las p:o-
tiinéticas, y la rotura de vasos sangufneos ocasionada por ~
1a‘1ntxoducc16n de una aguja hipodérmica traumatizante, pue-
den ser suficientes para ocasionar graves episodios hemorrd~
gicos., Es evidente, por lo tanto, que cuando se considera ig
prescindible una extraccién o intervencién quir@rgica bucal-

o periodontal, es indispensable una consulta médica.

Si la consulta médica se ha considerado imprescin-
dible debe llevarse a cabo en un hospital bajo la vigilancia
de un hematblogo.

Los eplisodios hemorridgicos en la hoca de los hemo-
filicos suelen caracterizarse por su intensidad; la hemorra-
gia es profusa y a veces masiva y prolongada. Los esfuerzos-
locales aislados para contener la hemorragia o iniciar la -~

coagulacién, fracasarm casi constantenmente.

La mayor parte de los pacientes conocidos con de~-

ficiencia heroditaria de factores de coagulacién correspon--
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den a la hemotilia A(Deficiencia del Factor VIII, globulina-.
_antihemofflica, GAH. FAH). ’ SR

La hemofilia A es diez veces m&s comfn que la daf{i
ciencia del factor de coagulacifn que le sigue en frecuencia,
¥y que es la hemofilia B.

La hemofilia A o hemofilia verdadera suele afectar
al sexo masculino {(El ndmero total de mujeres que presentan-
&ste transtorno no llega a media docena). Se hereda como ras
go recesivo ligado al sexo, o sea unido al cromosoma X. Sue-
1e‘h5ber antecedentes familiares, aunque 25 por 100 de los -

casos podrfan constituir mutaciones espont&neas.

La hemorragia bucal espontdnea es francamente rara,
Los pacientes con hemofilia A sangran excesivamente en caso-

de traumatismos de la boca, como heridas de la lengua o ex -
tracciones dentales.

Este transtorno se caracteriza por tiempo normal -
de sangrado y de protrombina, ndmero de plaquetas, retrac -~

ci6n del coigulo y prueba del torniquete son normales. Se ~-
cree que el tiempo de coaqulacién prolongado en la hemofilia

t{pica es el resultado de la falta de globulina antihemoffli

ca en el plasma.



HEMOFILIA B. -

La hemofilia B se debe ‘a -una detieiencia del fac--
- ,‘tor X de coagulacidn también se conoce como deficiencia de

‘CTP (componenta de- trombcplaatina del plasma), o enfermedad~

de Cristmas, las manifestaclones clfnicas son idénticas a -~

las de la hemofilia A, y el tipo de herencia es el mismo tam
bién. Hay mutaciones espontfneas en casi 15 por 100 de los -
casos. En el laboratorio se pueden distinguir las dos varie-
dades por las modificaciones del tiempo de consumo de pro --

trombina o del tiempo parcial de tromboplastina.

TRATAMIENTO.

El tratamiento odontolSgico del paciente con hemo-
filia debe representar un esfuerzo conjunto por parte del --
dentista y del médico (en general del hemat&logo) encargado-
de la atencién médica de la hemofilia del paciente, y debe -~

llevarse a cabo en un hospital.

I.- Empleo de Hemostdticos locales, Sa han obtenido buenos -
resultados con celulosa oxidada saturada con solucién de =--=

NaHCO3 y trombina bovina. Después de las intervenciones qui

rdrgicas en la boca. esta solucién se coloca en cada uno de-

los alveolos de las rafces, previamente limpiados y secados-

con una gasa estéril, Una cantidad incluso mfnima de fibrina,

o una sangre parcialmente coagulada pueden impedir 1la activi
dad hemostdtica de la trombina aplicada localmente. Despuds-
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-~ de @sta maniobra se protege el alveolo dental con gistemag=m~

’mec&niéon, para que no se altere el cofgulo; lo que signifi= .
- carfa un nuévqﬁyangrado. ‘ :
: {2

En los pacientes que son sometidos a traumatismos-~
locales que sufren sangrados secundarios, se observd que bag

taba con quitar el codgulo en general y repetir el relleno =~
de celulosa oxidada, trombina y NaHCO5 para datener la hemo-

rragia. El grado de &xito depende en parte de la gravedad --
del cuadro (o sea, del nivel de factores VIII o IX).

2.~ FERULAS MECANICAS.

Hay acuerdo casi un&nime acerca de que, una vez --
formado el coigulo en un hemofflico, se debe vigilar estre--
chamente que no vaya a desplazarse, pues se reanudarfa el --
sangrado, La férula debe prepararse de manera que proteja al
codgulo sin que haga demasiada presifn, Si se aplica presién
al cofgulo de un hemofflico, sea con una férula mecinica, --
sea con una torunda de gasa, el sangrado no se suspende, lo-
dnico que sucede es que la sangre no escapa por la vfa nor -

mal, en la parte superior del alveolo, sino que produce una-

hemorragia intratisular y forma un hematoma. Puede incluso -
haber peligro para la vida si la infiltracién afecta los dis

tintos planos del cuello y llega a cerrarse las vfas respira
torias. Las férulas se deben emplear en conjuncién con la te

reapéutica local o general para lograr formacién del codgulo.



‘3.~ SUTURAS.

0

Bxisgan-cautro?ersiﬁs‘aceréa de &ste método, Por -
-ﬁna parte, la aproximacifn de los tejidos mediénte suturas -~
ﬁﬁele contribuir a proteger el cofgulo. Por otra parte las -
suturés suelen desplazarse ligeramente por accién de la len~
gua y de los m@Gsculos bucinadores, y no es raro que sangren-

los pgnﬁos de sutura. Las suturas deber&n conjugarse con te-
rapéutica coagulante local o general,

ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAN.

Es probablemente el m&s comtn de los transtornos -~
hereditarios dge la coagulacién; pero solo se identific6 en -
época reciente. Es probable gue la anomalfa resulte la causa

hereditaria m&s comn de hemorragia intrabucal espontdnea,

En esta enfermedad existen cuando menos dos defec-
tos dqmostrables. La adherencia de las plaguetas es menor, =~

(lo qde podrfa explicar el mayor tiempo de sangrado), y los-
niveles del factor VIII son bajos.

El mecanismo de transmisidn es un gen autosémico--

dominante; la frecuencia es la misma en ambos sexos.

Se ob -
servan a menudo menorragia, epistaxis, y sangrado por las en

clas. Son raras las hemartrosis y las petequias. Las tenden-
clas hemorragicas suelen manifestarse en la infancia, y dis~

minuyen en el adulto y en el anciano.
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Dabe Qbspeéharue esta enfermedad frente a un pa ~=
éiehte con sangfado Qe encias( epiitagis; o 'gmbas cosas, con ’
un tiempo de sangrado p:olbngado {raro en hemofiii;é A o B)=~
Q'éifraa bajas de GAH. Son muy importantés los antécedentes-
» £imiliaran de sangrado. La prueba del torniquete puede ser -
éositiva. La prueba diagnéstica m&s reciente, (Que es el es-
tudio de la Adherencia de plaquetas inducida por ADP},

Quick elaboré una prueba de tolerencia a la aspiri

na que parece ser posiﬁiva en los pacientes con enfermadad -
de Von Willebrand o trombocitopatfa. Se mide el tiempo de --

sangrado, y se dan al paciente 300 mg. de aspirina (150 en ~
los nifics), dos horas después, se vuelve a medir el tiempo ~
de sangrado. En la enfermedad de von Willebrand, se observa-

un notable aumento, hasta cifras tres veces superiores a las
obtenidas antes de la administracifn de aspirina.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
VON WILLEBRAND.

Estos pacientes no debe recibir aspirina, por el -
peligro de aumento del tiempo de sangrado. En general bastan
para evitar las hemorragias la atencifn meticulosa a los de-
talles durante las maniobras quirfirgicas, periodonticas y --
de restauracién. En enfermos con tendencia al sargrado profu

so, puede ser necesaria la hospitalizacién.

En general, la transfusién de plasma fresco conge-
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“lado anteﬁ de ‘la intervencifén basta para evitar las hemorra~
gias. '

También son necesarias las medidas locaies de trom
bina, Oxicel u otros coagulantes eficaces.

La aplicacifn local dsz gelfoam, esponja de gelati-

na, espuma de gibrina o trombina puede ser dtil, También po-
demos utilizar férulas de acrflico. ‘
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CAPITULO II.
. TRANSTORNOS ~CARDIACOS

La amplia gama de £&rmacos potentes que reciben. en
la actualidad éste tipo de enfarmos del sistema cardiovascu-~

lar constituyen también un problema para el dentista que los
trata.

Las infecciones de origen dental o bucal pueden a-
demis ocasionar o agravar una endocarditis. La extirpacién -
de focos de infeccién puede precipitar una recafda en ciertos

casos de enfermedades cardfacas, mientras que en otros, cual

quier intervencidn o anestesia representa un riesgo conside-
rable,

El cirujano dentista tiene una mayor responsabili-

dad de reconocer ciertos signos iniciales de enfermedades ~--
cardiovasculares, mandando asf a 108 anfermos a consulta mé-

dica en una época en la cual pueden ser m&s eficaces las te~-

rapéuticas conservadoras.

La atencién del paciente cardfaco en el consulto-
rio del dentista es cada dfa mds importante en la prdctica--
odontol6gica. Esto se explica por varios hechos. La propoxr--

cién de la poblacién que se encuentra en la época mds propi-~

cia para el desarrollo de enfermedades crénicas va aumentan-



Y I

do,: Bnte eltas enfermedades crénicas, las del aparuto cardig
vaacular ocupan un lugar prefe:ente.

Estos pacientes con enfermedades cardiovasculares-
requieren una atencién especial-en el consultorio dental,y--
en ocauibnes.tratamientos especiales también, pues como gru«
po, su capacidad de recuperacién después de un "stress" es -~
menor, AdemSs, el empleo m&s difundido de agentes terapéuti-
cos potentes para el tratamiento de distintos transtornos --
cardiovasculares plantea problemas en el manejo de las cues-
tiones dentales. Estas consideraciones podrfan llevar al den
tista a rehusar atender a estos enfermos pero no se puede --
negar el tratamiento odontolégico a un enfermo cardiaco. Es-

de especial importancia que la salud buscal sea tan perfec--
ta como ge pueda.

La atencidn a problemas odontolégicos en pacientes
con enfermedades cardiovasculares requiere nna estrecha coo-
peracifn entre el médico y el dentista, El médico debe tener
presente los problemas que confronta el dentista, y a su vez,

el dentista debe conocer el problema mddico y las limitacio-
nes a las que obliga.

Es de particular importancia volver a completar pe

riodicamente la historia clinica si se quiere poner de mani-
fiasto una enfermedad cardiovascular progresiva.




PREMEDICACION,

-Es 1mportanta recurrir, en! el paciente con anqinn~
.de pecho, enfermedad coronaria o entermedad cardiaca hiper--~
tensivaj como premedicacién, a un barbiturico de accién cor-
ta antes de la anestesia local o de la realizacifén de manio-
bras QuXrﬁrgicas dentales. Esta  premedicacién debe adminis~--
trarse en la sala de espera, 45 Min, antes de empezar las --
maniobras odontolégicas, para reducir al minimo las reaccio-
nes de "stress" que tienen iuqar en la propia sala de aespera,
ademds de en el sill6n del dentista; para casi todos los ===
adultos son adecuados de 30 a 60 mg. de pentobarbital o de -

50 a 100 mg. de secobarbital. La dosis exacta depende del in

dividuo, tomando en cuenta otros medicamentos que reciba el-
paciente cada dfa por orden del médico. Los pacientes gue re
ciben barbitGricos deben ser acompahados al consultorio por-

un familiar, y no deben conducir un autom3vil inmediatamente
despuds de la cita.

Cuando se administran sedantes, los gangliopéjicos,
fdrmacos del grupo de la guanetidina, fenotiacinas y deriva-
dos de la rauwolfia pueden producir crisis hipertensoras pe-
ligrosas. Ademds, estos agentes destinados a combatir la hi-
pertensién pueden prolongar y potenciar la accién de los ~---
analgésicos y sedantes. Es indispensable conocer :xactamente

la terapéutica prescrita por el mé&dico antes de administrar-

la premedicacifn para intervenciones odontolégicas.
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El dentista debe consultar al médico tratante an--
telvde administrar antisialogogos como atropina o metanféli- :
na las dosis empleadas en odoﬁtologxakpueden dar lugar a ta-

quicardia lo que es inconveniente en ciertos enfermos del ~-
corazén.

ANESTESICOS LOCALES.

En general, en los pacientes cardiacos se prefiere
una anestesia local administrada adecuadamente, a un aneste-
sia general.

En el cardiaco, es obligada la premedicacién., Se -
debe emplear la menor cantidad posible de anestésico, con la
menor cantidad posible de vasoconstrictor, compatibles con -
la anestesia completa. Las inyecciones intravasculares de --
anestéaicos y de vasoconstrictores comunes pueden revestir -~
un peligro especial en los cardiacos. Por esta razén, sblo -
deben emplearse jeringas y agujas de tipo de aspiracién. El-
calibre de la aguja no debe ser inferior a 25, pues las agu-
jas muy pequefas a veces no permiten la aspiracién, si se -~
cambia la direccifn de la aguja durante la aspiracién, el ~-
dentista debe repetir la aspiracién antes de reanudar la in-

yecci6n, si aspira sangre se desecha el cartucho de anestési
co.



EMPLEO DE VASOCONSTRICTORES EN LOS ANESTESICOS LOCALES.

Se ha observado que las pregiones arteriales sist§:

lica, diastélica y media, asf como la frecuencia cardi&ca, -

. varfan poco en los diez minutos que siguen a la inyeccién, =~
de 2 a 8 ml. de una solucién de clorhidrato de lidocafna al-

ﬁ por 100, con o sin 1/100,000 de adrenalina, en pacientes -

como hipertensos, con o sin sedacién por 90. mg., de secobarbi

‘ tal pér la boca. El hipertengo que primerxo recibié sedaptes-
Y deséues adrenalina muestra al respecto una mayor estabili-
dad que quienes no reciben ni sedantes ni vasoconstrictores.

En ocasiones, si se planea retraccifn de encfas o-
hemostasia, se prefiere una concentracién de vasoconstricto-
rcs mayor que la mencionada. El empleo de vasoconstrictores-

para retraer la encfa o completar la hemostasia puede ser pe
ligroso, y debe evitarse.

ALCANCE DE LAS MANIOBRAS QUE DEBAN REALIZARSE EN UNA SESION.

No hay regqla fija sobre el particular. Se¢ requiere
del juicio quirGrgico basado en la experiencia. La considera
cién central es el traumatisto que puede acompanar a la in--
tervencién planeada, y la capacidad del paciente para sopor-
tarlo. Se requiere, por lo tanto, consultar al médico tratan
te. Como gufa general, puede decirse que los pacientes con--

dolor tordxico, dificultad respiratoria, palidez intensa, o-
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~'pulso r4pido, no deben exponerse a procedimiénroa muy trauw=
"maticou, y que esta indicada entonces una consultu m‘dica, -

. pues podzia tratarse de enfermedades cardiacas gzaves.

a) ANGINA DE PECHO.

Se ignora la causa exacta de la angina de pecho, -
pero la anoxia del mfisculo cardiaco constituye probablemente
el proﬁlema de base. La angina de pecho puede manifestarse =
como un dolor de casi cualquier tipo, debido a un desequili-
brio entre las necesidades de oxfgeno y suministro del mismo
mlsculo cardfaco. En general, obedece a las lesiones de las-
arterias coronarias. La tensién fisica o emocional, o el ta-

baco, pueden desencadenar un ataque.

Esta enfermedad es m&s com@n antre los 45 y 65 ==~
afos. Los individuos cuya ocupacién ocasiona tensidn mental
son afectados muchas veces por esta enfermedad. Este sindro-

me puede preceder a un infarto miocérdico clisico.

Sintomas.

El ataque anginoso tfpico suele seguir al agota --
miento ffsico o la tensifn emocional. El paciente sufre de -
dolor opresivo y abrumador en la regifin subesternal., En for-
ma caracterfstica, el dolor se irradia al hombro izquierdo ~

a lo largo del brazo hasta la punta de los dedos cuarto y =-



“‘quinto; pero también puede invadir otras zonas, como en el -
cuello e incluso los maxilares, ‘ :

'bée ha observado dolor en maxilares unkbusencia de¢~
~ dolor precordial. El dentista debe recordar este hecho fron-
te i un paciente sin lesiones bucales ni dentales, pero con~
- dolor de maxilar que aparece durante el ejerclcio y desapare

ce con el reposo. Este dolor opresivo dura uncs segundos o =~

minutos. Existe sensacifn de muerte inminente.

En general el dolor desaparece casi de inmediato -
al cesar el ejercicio. Por esta raz6n, y en vista de la in -
tensidad del dolor, el sujeto suele conservar una posicién -
fija durante un ataque, un dolor intenso después de ingerir-
una comida abundante puede corresponder a un ataque anginoso
Yy no a una indigestifn aguda, Durante la digestién, el meta~

bolismo aumenta y el corazfn debe de trabajar m4s,

El dolor anginoso no guarda ninguna relacifn cons-
tante con la presifn arterial, aungque los individuos hiper -
tensos con angina de pecho ven mejorar sus sintomas al con--
trolarse su presidén. Duranta los ataques anginosos varfan -
poco la frecuencia cardiaca, la temperatura o los valores he
miticos. Si el dolor dura mis de media hora, debe de pensar-

se en oclusién coronaria o algln transtorno abdorinal agudo.




TRATAMIENTO.

Consiste en:

I.- Ftkmacos de accién corta, como cdmprimidoi'dokpitroqlicg
rina (sublinguales) o nitro de amiloc (por inhalagi6n), desti
nados a . aliviar el ataque agudo, unidos a la administracifn-
profilfctica de otros firmacos, en general nitratos de ac -~
‘ ci@n prolongada o sostenida para aumentar el flujo coronario, K
2.- Limitar las demandas que se presenten al corazén a un -
grado proporcionado con la irrigacifn del 6rgano. Puedé SO -
b:evenit la muerte durante el primer ataque, d'durante un =—-

ataque ulterior, a.consecuencia de la oclusifn coronaria o -
arritmia aguda.

Manifestaciones bucales.

Los ataques anginosos agudos pueden ser el resulta
do de las relaciones de tensién debidas a la atencién odonto
légica, en particular las extracciones. Fueron sufridos ta -
les ataques estando el paciente en la sala de espera o estan

do sentado en el sillén, antes de iniciar el tratamiento.

El dolor de la angina de pecho a veces se refiere-~

a los maxilares y los dientes, con lo cual el pacients acude
al dentista.



Bl dolor de la mand!bula anginosn se caracteriza ~

: por su gran. intenlidad, su inicio relacionado con ‘el ejerci-’

cio. y su’ desapa:ician con el :oposo. Estas caractertstican~ ]
 permitan distinquirlo del dolor habitual de origen dental.

Al llevar a cabo maniobras odontolégicas sobre pa-~-
cientes con angina de pecho, deben evitarse por todos los me

dios los estfmulos dqlorosos Y la excitacién, Una actitud -~
calmada y segura por parte del clfnico contribuye mucho a --

tranquilizar al paciente y a disminuir la reaccién de ten --
8ifn, debe administrarse algtn barbitfrico de accién corta -
30 minutos ‘antes de la cita.

Es aconsejable consultar al médico tratante respec
to a la medicacifn preoperatoria. Las dosis dependen del in-
dividuo; a veces es preciso modificarla en funcién de si el~-
paciente ya recibe sedintes o ciertos férmacos contra la hi-
pertensién. En caso de plantearse extraccifén, la consulta ~-

con el médico es obligatoria,

salvo imposibilidad absoluta, las extracciones den

tales deben hacerse bajo anestesia local. El dentista debe -
decidir cuantos dientes deberidn o podré&n extraerse en la mis

ma sesién, en funcibn del posible traumatismo que represente
la maniobra quir@rgica, y de la reaccibn previa aecl pacien--

te las situaciones de tensibn. Si aparece dolor precordial o

en el pecho durante las extracciones dentales o la prepara--

ci6n de las cavidades debe suspenderse el trabajo en enta se
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sibn.

_ Est& céntraindicado cuélquier anesteéiéo general -
susceétible de producir hipoxia de mfisculo cardiaco. POr lo-
tantp, se prefiere el eter etflico o divinflico al oXid&bni-
troso, tal como suele administrarse en el consultorio del --
dentista. No debe aplicarse un anestésico general si no estd

presente el mé&dico tratante, de preferencia después de hospi
talizar al paciente.

Si el paciente sufre de un ataque de angina de pe-

cho en el sillén del dentista, debe colocarse de inmediato -
en el espacio sublingual un comprimido de nitroglicerina, o~

debe dirsele a inhalar una cipsula de nitro de amilo.

b) INFARTO DEL MIOCARDIO.

El infarto del miocardio se debe a disminucién de-
la luz de alguna de las arterias coronarias o de sus ramas,-

por formacifn de trombos, alteraciones arterioescloroticas -

que afectan estos vasos o sus desembocaduras, y en ocasiones
embolias. El intenso dolor, y el desenlace a veces mortal, -

se debe a los trastornos de nutricifn o necrosis del mdsculo
cardiaco por efecto del menor riego sangufneo.

El infarto del miocardo ataca por igual a todas las
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“clases y grupos sociales. Es m&s com@n en el hombre maduro -

de 50-76 afios, perd también es -frecuente entre los 30-40 ==

afios. El infarto es tres veces m&s frecuente en el hombre ==
que en la mujer.

La oclusibn coronaria puede ser el primer signo -~
de una enfermedad cardiovascular grave, o pueda constituir -
una secuencia de hipertensidn, angina de pecho, urterioes;lg
rosis'éeneral o local, y en ocasiones diabetes. La tensibn,-
el trabajo fisico intenso, el esfuerzo, o las preocupaciones

y quiz8 la esclerosis real de los vasos coronarios, tambi&n-
son factores de aparicién de sfntomas coronarios.

Segln algunos autores, las defunciones por enferme
dad coronaria son mucho m&s frecuentes en qguienes eran fuma-

dores habituales de cigarrillos que en los no fumadores.

Cabe encontrar oclusién progresiva de las arterias
coronarias por cambios arterioescleréticos de estos vasos; -
también se produce disminucifén brusca del riego sangufineo.

En caso de formacifn de trombos, otra posibilidad es el es

pasmo vascular de larga duracifn, pues los ataques clfnicos-
de infarto del miocardio no siempre se acompafian de cambios-
anatomopatoldgicos demostrables.

Sintomas.



El sfntoma m&s destacado de ia oclusién coronaria-
tlpic@;el un dolor intenso y duradero de tipo opresivo'situg~j

do en la regién cardiaca. Puede durar hbraq o dfas. En oca ~
- siones se irradia como dolor de la angina de pecho, y afecta

al hombro izquierdd, brazo, regién del cuello yimandibula.

El dolor no siempre se relaciona con el ejercicio-
£€8ico o excitacifn; de hecho pueda ocurrir durante el repo-
80, 'y con frecuencia sorprende al paciente durante el suefio.
Pueden aparecer signos de choque, con palidez y sudor frio.-~

No son raras las nfuseas y los vémitos. A veces hay datos de-
edema pulmonar por insuficiencia del coraz6n izquierdo.

En la oclusifn coronaria, resultan indtiles el ni-

tro de amilo, y dem&s agentes Gtiles para aliviar el dolor -
de la angina de pecho.

Puede haber un descenso pronunciado de la presibn-
arterial; el pulso es d8bll y ripido, a veces irregular, apa

reciendo arritmias cardiacas. (Aparece con la angina de pe -

cho). La temperatura suele gubir entre el segundo y el ter -

cer dfa apareciendo también leucocitosis (polimorfonucleares)
la sedimentacibn eritbcitaria es m&s ripida.

Mnifestaciones Bucales,

La aparicibn de un dolor retroesternal durante el-
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kt:ataniento odontol&qico, debido a-un ataque coronario lave-
'ldnqina de pecho o tranltornos dige-tlvos obliga a suspcndor

Lel trabajo hasta que el médico del paciente pueda .stabl.ccr

la cansa y la naturaleza exacta de este problema.

Est8 contraindicado cualquier tratamiento dental =
de eleccifn durantevla_convalecencia de un infarto del mio «
- cardio. El dolor de origen dental se puede aliviar con anal-
_géchos durante la convalecencia inmediata, pues la presidn-
arterial y el pulso todavia no son estables. En el mes que -
. #sigue los tratamientos odontolégicos nd deben pasaf de drena
je de abscesos.'abeztura de cavidades de la pulpa para su va
ciamiento, y colocacién de apfsitos sedantes.

Muchos pacientes que sufrieron ataques coronarios-

llegan a necesitar un tratamiento odontol8gico. Casi siempre,
una breve historia clfnica permite que el dentista o el pa =~

ciente lleguen al diagnfstico correcto. Los antecedentes de-
un ataque intenso de "indigestién Aguda" justifican que se -

liame a consulta al médico tratante, recurriends a una medi-
cacibn preoperatoria, con anestesia profunda y completa, y -
control estrecho de los traumatismos mediante una técnica de-
purada, se puede realizar cualquier tipo de trabajo odontol$

gico sobre estos pacientes, con un riesgo minimo.

Tanto el paciente como el médico agradecen las me=-
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didas que £1enden a disminuir el riesgo en cuestisn, y.en ca

so dd alguna conp;icaéidn el propio dentista tendr4. la sequ
- ridad de haber obrado bien,

si hacen falta extracciones o maniobras quirirgi -
cas bucales menores, debe consultarse primero previamente al
médico tratante. Las intervenciones largés y dolorosas estdn
contraindicadas. Se recomienda la anestesia local, El dentis
ta debe saber si el paciente recibe terapéutica anticoagulan

te, 0 no, si la respuesta es afirmativa, es preciso consul--

tar al médico. El dentigta nunca tomarf la responsabilidad -

de suspender los anticoagulantes o de administrar vitamina -
K al enfermo.

Tratamiento.

Coneiste on

combalir el dolor en las primeras eta-
pas (sulfato de morfina), y en reposo ffsico y mental absolu
to durante la convalecencia. El oxfgeno y la administracifn-

cuidadosa de anticoagulantes constituyen medidas terap&uti--
cas de utilidad comprobada.

Se emplean cada vez mis los anticoagulantes, algu-

nos médicos opinan que los pacientes con enfermedad corona -
ria deben continuar recibiendo esta terapéutica de manera --
permanente; otros solo aplican anticoagulantes durante las -

dos primeras semanas, cuando el paciente estd hogpitalizado-




L. conlncuenciu de un ataque agudo. Se crae que esta varianto

"tctapluttca dilninuye 1: mortllidad genetal.

Los pacientgs gometidos al tratamiento duradero de
ben d§ ser instrufdos en forma espec!{ica,'en particular res
pecto a la posibilidad' de hemorragia si resultan necesarias-

las maniobras quirGrgicas del tipo de las extracciones denta
rias.-

) ' CARDIOPATIA REUHATICA‘- FIEBRE REUMATICA.

La fiebre reumidtica parece constituir una enferme-
dad devtipo hipersensibilidad frente a una infeccién por es-

treptococos beta hemoliticos del Grubo A, generalmente situa
da a nivel de faringitis. La hipersensibilidad debida a la -
faringitis estreptocdcica da iugar a iesiones Gel sistema —-

nervioso, tejidos subcutfneos, articulaciones y con mucha -=-
frecuencia corazén.

La fase aguda de la enfermedad suele ocurrir dos o
tres semanas después de que ha padecido faringitis estrepto-
cBcica o alguna otra infeccifn de ésta fndole. Los anticuer-
pos formados contra la toxina de estreptococos atacan la val
vula y originan la aparicién de pequefias excrecencias en for
ma de coliflor en los bordes de las v&lvulas las que en un-=-

periodo de mesaes o afos causan erosifn valvular y crecimien-




to hacia dentro de tejido ﬂbzolé.’ A veces, la v&lvula desa--
pltoc- completamontc

pusde cerra:sc. zu patante que - Onta ﬂltima es solo un ortli-;
clo contra!do, no una vilvula.

1a fiebre reumstica aguda suele ser enfermedad de-
la infancia. Los"dolores de crecimiento" de los nifios pueden
representar sfntomas de fiebre reumitica, la enfermedad es -

m&s frecuente en los climas templados frfos, un clima frio -
y himedo, con rdpidos cambios de temperatura y ataques fre -
cuenies de amigdalitis, predispone a la enfermedad, Parece -
_‘existir adem$s una predisposici6n familiar,

La fiebre reum&-
tica se caracteriza por recafdas.

Los primeros sfntomas de la fiebre reumitica pue--~
den ser una corea, una carditis aguda, una artritis reumfti-
ca, o la aparicifn de n6dulos subcutineos tfpicos. El nifio ~
3e queja muchas veces de dolor de garganta, estd agitado, y-
su temperatura oscila entre 37.8 y 18.8°C. Existe una erup -
cién eritematosa durante el ataque agudo. La artritis reum&-
tica se caracteriza por lesiones en diversas articulaciones-
sucesivamente; las lesiones se vuelven rojas e hipersensi---
bles. Suele afectar mufiecas, tobillos, codos y rodillas. In-
cluso el peso de la ropa de cama puede originar un dolor in-

tenso. Suelen encontrarse en las superficies anteriores de -
la mufieca y en los tobillos, pequefias masas fibrosas subcutd

neas de forma oval, conocidas como nédulos reumiticos, produ

cse cont:nn Y endurcce tanto, que no--‘ ‘



cen-un dolor moderado. .

Las lesiones valvularél afectan casi siempre la QI& £
“.vula mitral ocasionando un grado variab}o de ihluficiencia Y

eltenosis; Estas v&lvulas son focos frecuqntés de endocardi-~
tis bacteriana subiquda. Las lesiones miocardiacas producen-
£ibrosis del miocardio y disminucibn de la ieserva cardiaca.

La pericarditis adhesiva puede aparecer limitando todavfa -~
mis la funcién del corazdn, )

El diagnfstico de fiebre reum&tica se basa en los-
antecedentes, la exploracién fisica en busca de soplos o hi-
pertrofias, junto con radiograffas y la medicién de la velo-

cidad de sedimentaciﬁ y tftulo de antiestreptolisinaso., lLa -
cifra de leucocitos es alta.

El tratamiento de la fiebre reumitica consiste en-
reposo en cama y sedantes durante el episodio agudo. los sa-
licilatos son casi especi{ficos contra el dolor de la fiebre-

reumftica. La terap8utica a base de cortisona logr8§ remisio-
nes en estos enfermos.

Los pacientes que sufrieron fiebre reumdtica en ~-
una ocasién tienen 50 por 100 de probabilidaaes de sufrir --

fiebre reumitica recurrente (con nuevas lesiones cardiacas)-

debida a otra infeccibn por estreptococos heta hamoliticos -
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.del grupo A, Por esta razén se utiliza tamSién‘unﬂ;ratamicn-

“to profil(ctico continuo a base de penicilina, se- inyecta -
‘una vez al mes penicilina B con benzatina, o se dan uno o ==
dos cdmprimidos de penicilina o sulfonamida cada dfa. Esta =«

_terapéutica profilfctica generalmente se suspende cuahdo el-
paciente llega a los 20 o 30 aios.

Manifestaciones Bucales,

La infeccifn bucal por estreptococos beta hemolfti
cos del grupo A puede producir fiebre reum&tica, pero las in
fecciones limitadas a la boca y debidas a estos estreptoco -

cos son sumamente raras: los estreptococos beta del grupo A~

suelen dar lugar a faringitis y amigdalitis aguda.

Por tanto lo anterior es manestar Adsdicar mayor --

atencién a la lucha contra las infecciones bucales an estos-
pacilentes.

Cuando es preciso extraer un diente de un indivi -~
duo con fiebre reumdtica del corazén, deben tomarse las me--
didas profildcticas antes mencionadas. Las v&lvulas cardia -
cas afectadas por lesiones reumiticas viejas son especialmen

te sensibles a las infecciones por S. viridans.

Recomendaciones generales para la proteccién durante las in-

tervencionaes Dentales y la cirugfa bucal.
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En los pacientes nfectadou por ca:diopatta reumltlv

ca: o congénita que vayun a somntetne a intotvoncionea denta-

v~10l ‘0 maniobras quirﬁ:gicas en cavidad bucal, el firmaco de-

eleccién es la penicilina.

Aunque la dosis exacta y la duracifn del tratamien
to dependan del caso particular, hay pruebas en el sentido -
.de que solo se obtiene una prqfilaxiu e¢ficaz si se logran --

concentraciones altas de penicilina. En el momento de dichas
intervenciones. '

Las dosis utilizadas para la profilaxia a largo -~-
plazo contra estreptococos del grupo A en pacientes reumiti-

cos sensibles no bastan para evitar la endocarditis bacteria
na.

Para impedir que los microorganismos se fijen so -
bre las v&lvulas cardiacas, o para eliminarlos pronto antes-
de que se forma una masa vegetante, se recomienda mantener -
niveles altos de penicilina en sangre durante varios dfags --

después de realizar la intervencidn.

Insistimos en que no es incompatible la administra
ci6n de antimicrobianos inmediatamente antes y después de la
maniobra quir@Grgica. Se cree que si se indica el tratamiento

profillctico el dfa de la intervencibén y se continda dos
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dfas mis es poco-probablas la implantacidn de bacterias viry ,j'
lentas en las vAlvulas cardiacas. '

d)  HIPERTENSION (PRESION ARTERIAL ALTA).

La palabra Hipertensifén indica un cuadro patolégi-
co caracterizado por elevacién de la presién sistélica o diag
t6lica o ambas. La hipertensifn sistélica aislada pueda en--
cbntrarse en ancianos, y se debe probablemente a menor dig--

‘ teﬁsibilidsd de las arterias, También se observa en el hi ~-
pertiroidismo y la insuficiencia cardiaca congestiva. El au-
mento aislado de la presifn sisté8lica rara vez recibe trata-

miento, salvo el propio de la enfermedad causal.

En cambio, la elevacibn diat6lica de la presién ar

terial, que suele acompafiarse de elevacién sist8lica también,

implica un prondstico mds grave y debe ser tratada.

Se ignora la causa del aumento de la mayor parte -

de los casos tanto de la presibn sistélica como de la dias -

télica; se habla por lo tanto de hipertensi{fn primaria (o --
ideop8tica o esencial). Otro porcentaje menor corresponde a-

hipertensiones secundarias que pueden deberse a factores co-
mo enfermedades del parenquima renal, alteraciones de la ar-
teria renal, hiperfuncifn de la corteza suprarenal, feocromg
citoma, o lesibn del sistema nervioso central. Algunos pa --

cientes hipertensos han muerto sibitaments en el consultorio
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dﬁng;l.

La hipériensién eéencial suele observarse en pdrig‘
nas cuyi.ocupiciﬁn supone ténsibn nerviosa Yy preccupaéionesQ
éonsiderables. También parece existir und predisposicién fa-
miliar. No se conoce bien el mecanismo exacto derla presifn-
artefial alta. Es clésica la influencia lesiva de la obesi -

dad, 'y las cifras de mortalidad en los obesos son mucho mis-

altas que en individuos de peso medio o bajo.

Una causa piedisponenta de gran 1mportanéia puede~
ser un estfmulo anormal del sistema nervioso simp&tico, por -
emocisn, miedo o represifn de ira o agresividad.

La hipertensifn puede durar meses o afios antes de-~
que se manifiesten o identifiquen los sfntomas a que da lu -
gar. Muchas veces el paciente es asintomstico, o cuando mu--
cho muestra signos de insuficiencia cardiaca congestiva se -
cundarios a la hipertensifn, Los sfntomas m&s habituales son

cefaleas frecuentes y persistentes, los trastornos respirato

rios, malestar general, hemorragias nasales y vértigos.

Estos pacientes pueden sucumbir a una hemorragia -
cerebral, trombosis coronaria, insuficiencia cardiaca o insu
ficiencia renal. Una presién sist8lica gsiempre superior a =--
150 mm. de Hg. debe hacer pensar en hipertensién en los ca -

sos graves, no es raro encontrar presicnes sist6licas por en
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cima de 150 ﬁm.'da Hg, una presisn diagcdlioa‘ﬁayor de 90 mm;*jr
“de Hg. tiene un‘ziqniticado;cl!ﬂigq7importante, aunque. cier-'.

‘tos médicos opinén que el fndice m8s fidedigno es la presién
media. '

El tratamiento de la hipertensién esencial es sin-

tomftico y expectante, pero no curativo. Se intenta bajar la
presién arterial hasta niveles que signifiquen la desapari -
ci8n de los sintomas y las complicaciones. En los afios re ==

cientes aparecieron muchifsimos agentes hipertensores. Estos-

potentes f&rmacos pueden reducir la presién arterial, pero -
dan lugar a reacciones colaterales molestas, en ocasiones --

hasta peligrosas. A veces se recurre a maniobras quirdrgicas

MANIFESTACIONES BUCALES.

La atencifn bucal del paciente con hipertensién de

bida a enfermedad cardiorenal y vascular, son las mismas.

Muchas observaciones se basan en casos aislados y

estudios que no se sometieron a un control suficiente. Pero-~

la infeccifn bucal es muy probable que no sea un factor cau-
sal.

Una presién arterial alta en un enfermo obliga a -

tener mucho cuidado en la eleccién del tratamiento, la preme




dicacifn, la anestesia, y la duraci6n y amplitud de las inter .

venciones. Habré que evitar en los pac;ehfes hipertensos to-

do 1o que pueda causar hipertensifn, nerviosidad o tensidn.

Una premedicacifn adecuada puede desterrar mate—--
. rialmente la nerviosidad. Dicen algunos autores que la ex -~

traccifén de dientes en‘pacientes hipertensos, es una manio =~
bra bastante segura y que'de ocurrir acclidentes cerebrales -

después de las extracciones dentales es probable (que deban -
atribuirse a otras causas,

No se obsarva ningGn aumento de la hemorragia post
operatoria en los hipertensos. La anestesia con 6xido nitro-
80 suele acompafiarse de aumento de la presifn arterial inclu
80 84 consiguen evitarse los estados de hipoxia. Cualquiera-
que gea el anestésico empleado,el paciente debe estar relaja
do. £1 dentista debe consultar al médico tratante antes de -

realizar extracciones o maniobras quirGrgicas amplias en la-
boca de un hipertenso.

Muchos hipotensores que se utilizan en la actuali-
dad producen efectos colaterales que el dentista debe cono--
cer. Los pacientes que reciben derivados de la rauwolfia pue
den sufrir sincopes, y en ocasiones sufren una recafda de --
presién arterial, sobre tode si reciben anestesia general,--

éste peligro persiste hasta dos semanas después de interrum-
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Pir el tratamiento con rauwolfia. Muchos firmacos diuréticos:
@ hipotensores predisponen a la hipotensifn ortostitica, y -

ion pacLenteu pueden perder el conocimiento al pasar de la -
posicifn casi acostada del sillSn del dentista a la posici6n
vpttical, sentados o de pie. El colapso vasomotor debido a ?

la administraci®n de derivados de la Rauwolfia. No responde-~

& la adrenalina; deben emplearse neosinefrina o levarterenol.

En ocasiones se seifials odontologfa en pacientescon
hipertensifn, sin poder establecer la causa del fenémens. --
Quiz8 se debe a hiperemia de la pulpa dental o congestifn de

estos tejidos por aumento de la presidn arterial,

El dentista deﬂe de tener en su consultorio el e -
quipo necesario para medir la presibn arterial (Estetoscopio
y esfirmomanbmetro). Muchos pacientes visitan mis frecuente-
mente al dentista que al médico, y el dentista puede hacer -
al enfermo un gran favor diagnosticando la hipertensién en -
sus-primeras fases, &poca en la cual podrd tratarse antes de
que ocurra un ataque o una lesidn renal irreversible. Se de-
be de tomar la presifn arterial en todos los adultos durante
su primera visita al consultorio dental una vez al afioc como-
minimo. En pacientes con hipertensién conocida, debe medirse
la presibn después de cada visita al dentista, para cercio =
rarse de que la presifn este dfa en particular es tal que el

paciente no ser$ dafiado por la tensifn que represente la ma-

niobra dental,
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) INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (DESCOMPENSACION CARDIA
CAY . : :

La insuficiencin cltdiaca es un stndrome m&3 que -
‘. una enfermedad. Indica que la reserva cardiaca del individuo

se ha agotado y que sobrevino descompensacidn. En condicio -
nes normales la capacidad funcional del corazén es mucho ma-
yor que el trabajo que debe reali;ari Yy existe una reuerva -

cardiaca considerable. Esta reserva puede disminuir a conse-
cuencia de: A

1) Cambios degenerativos del m@sculo cardiaco, -debidos al -~

envejecimiento {presbicardia) o enfermedad coronaria.

2) Mayor trabajo exigido al corazén por lesiones valvulares,

hipertensifn o mayores exigencias metabSlicas como en el hi-
pertiroidismo.

Estas reservas cardiacas disminuyen progresivamen-

te hasta que ya no bastan para satisfacer las demandas.

La dificultad para respirar después de un ejercicio

ligero es uno de los primeros signos de insuficiencia cardia
ca., los transtornos de la circulacién pulmonar se traducen -
por grados variables de cianosis y edema del pulmén. El eda-

ma pulmonar incipiente se acompafa de tos productiva créni=-~

ca, en ocasionas c¢on esputo teiido de sangre., A veces la co-~
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loracifén azulosa de la arqifia puéde confundirse con la cia-
nosis de acompaiia a la 1nsu£1c1enc1n‘cardiacg’congestiva; Co
mo signos de insuficiencia cardiaca mas graﬁe, cabe menéio -
nar el edema depresible de extremidades inferiores, crecimien

E t6 del hfgado, edema generalizado y congestién de grandes --
venas del cuello.

En los casos graves el paciente sufre dificultades
respiratorias en posicifn horizontal y debe sentarse (asma =~

cardiaca); estos pacientes necesitan dos, tres o mi&s almoha-~
das para poder dormir (ortopnea). Otros sfntomas son anore -

xia, v8mitos y transtornos funcionales de tubo digestivo.

) El tratamiento de la insuficiencia congestiva de -
inmediato es el reposo, limitacién de la ingestién de sal y-

de lfquidos, y administracién por el mé&dico de diurdticos y-
digital. Una vez diagnosticada la insuficiencia cardiaca, dg
be tratarse de modificar el modo de vida del paciente, para-

que ef'trabajo exigido al corazén corresponda a la capacidad
de &ste &rgano.

Manifestaciones bucales.

El dentista debe buscar signos precoces de insufi-
ciencia congestiva en sus pacieﬁtes. Es f8cil reconocer la -
clanosis de labios, lengua y mucosa bucal en los estados de-

insuficiencia cardiaca leve; tambi&n se puede reconocer el -
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edema de los toblllo- cuando el paciente esta lcntado en el-
8ill6n. '

El dentista debe reconocer la clasilicacian de en-

tetmos del corazfn que utiliza la American Heart Association:

Clase I. Lasactividades ffsicas corresponden a los lfmites -
de potencia del mfisculo cardiaco.

Clase 2. El ejerciclio ordinario produce disnea.
Clase 3. Hay disnea con ejercicio leve pero no es reposo

Clase 4. Disnea de reposo. Es improbable que estos pacientes
acudan al consultorio del dentista,

Los enfermos cardiacos de las clases 1 y 2 no re--

presentan ning6n peligro anormal de insuficiencia cardiaca«~
durante las intervenciones adontolégicas.

Para los pacientes de la clase 3 quizi deba modifi
carse el tratamiento habitual, y sea necesaria una consulta-
con el médico.

En caso de necesitarse tratamiento odontoldégico pa
ra un paciente con insuficiencia cardiaca (clase 4), debe --

ser paliativo. Las extirpaciones necesarias podr&n llevarse-
a cabo mis tarde, cuando haya desaparecide la insuficiencia-

y el peligro sea menor. Son de preferirse los anestesicos --
locales.
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Lou signel Y sfntomas de la 1nsu£1cienuia cardlaca :
puaden subdividirne en maniteataciones pzimarias de la bcmba'f

Loque desfnllece, y 1as ‘manifestaciones secundarias consecuti—

vas que presenta en otros 6rganocs y en los tejidos periféri-
cos,.

La insuficiencia del miocardio ocasiona una digmi-
nucién del volumen/minuto, a pesar del aumento de frecuencia
de las concentraciones y vaciamiente incompleto de los ven -
triculos. El aumento del volGmen de la sangre intracardiaca-
residual y el aumento consiguiente de presisn diast8lica £i-
nal van seguidos de aumentos de las presiones auriculares, =
venosa y capilar. Las manifestaciones gsecundarias de la insu
ficiencia cardiaca consisten en vasoconstriccién periférica-~
con disminucifn del flujo sanguineo y cianosis. Estan dismi-
nuidos el flujo sangufneo renal y la filtracién glomerular.
Existen retencifn de liquidos en los rifiones con aumento con
secutivo del lfquido extracelular y del volOmen sangufneo --
produciendogse trasudacién de lfquido hacla los tejidos inters

ticiales (edema) y hacia lag cavidades cerosas (hidrotérax,
ascitis).

Los sintomas de la insuficiencia cardiaca consis -
ten en disnea y fatigabilidad f&cil, al principilo solo duran
te el ejercicio, pero al ir progresando la insuficiencia los
sfntomas persisten durante el reposo. La frecuencia de las -

contracciones cardiacas aumenta y a menudo puede percibirse~
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un tercer ruido cardiaco (ritmo dé galope).‘Exiute disnea en

ponicién acontada. elterto:ea en los pulmones y qveces mani~

‘tiesta edema pulmonar, lobre todo ai existe insuficiencia dol i

cotaz&n 1zquierdo, al destallecer el corazén derecho :se pro-k
: duce elevacién de la presifn venosa (venas del cuello . dilata

das), aumento del tamafio del higado y edemas periféricos.

Bl diagn6stico de la insuficiencia cardiaca so ba-~

sa en 1q,detezminac16n de la presifn venosa y del tiempo de-
circulacién, siendo ambos elevados.

.

) ENDOCARDITIS_BACTERIANA. SUBAGUDA.

La endocarditis basteriana subaguda es una enferme
dad grave, que en la mayor parte de casos de origen dental -
se debe a Streptococcus viridans. La enfermedad afecta prin-
cipalmenta a pacientes con lesfones valvulares reumiticas o-

sifilfticas, o que sufren defectos cardiacos o vasculares con
génitos.

Muchas veces es diffcil reconocer los factores de-
sencadenantes inmediatos. Pero no es raro encontrar una rela
ci6n cronolSgica entre la aparicién de sintomas clinicos y -

los traumatismos quir@irgicos o las extracciones dentales.

La endocarditis bacteriana'subaguda puede encon =~

trarse a cualquler edad, pero es mds comln en individuos ma-
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durot. La onfotmodld [ 1] tan ptogroliva que a veces pasan va-
tiou n‘l.l sin qu. l. mnnifioutcn los sfntomas. El paciento-
nut:e d.btlid;d progreliva, pltdida de peso, ‘disnea, anore -

xiu Y molestias -vagas, dolor y s!ntomas de tipo gripal. En =~
general existe una febrfcula,

cuando han aparecido sobre las v&lvulas cardiacas-
las lesiones vegetativas fibrinosas (trombos) con invasién ~

microbiana, constituyen un- foco de diseminacién intermitente
de microorganismos en todo el cuerpo. Estas lesiones vegeta-

tivas son sumamente friables, y pueden dar origen a fragmen~
tos pequends Que forman Eﬁbolas‘séptico:, que causan, por ==-

ejemplo, hémorragias peﬁequiales en conjuntiva y mucosa bu -
. .

cal. En ocasiones se forman &mbplos mayores que se enclavan-

en bazo, rifiones' pulmones y cerebro, donde dan lugar a sfinto

mas propios de las estructuras y 6rganos afectados. Con fre-

cuencia, el diagnSstico clinico de endocarditis bacter{ana -
subaguda se logra por eiiminacién de otros transtornos suscep
tibles de ocasionar febricula, debilidad y pérdida de peso.~
Debe sospecharse esta enfermedad en cualquier paciente con =
lesifn de v&lvulas cardiacas que sufra una fiebre de origen-
desconociéo durante una semana o mis, y muestre fenémenos de

tipo emh8lico o una anemia no explicada. El diagnéstico dafi

nitivo se basa en los signos fisicos y en un hemocultivo po-
sitivo.
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Existon entudios clinicos Y da laboratorio qua ll-
fialan la importancia del ponihle origen bucal de 1os microog
ganismos causales, como el de Okel y Elliot, quienes encon--
traron que los microorganismos que producén la endocarditis-

bactariana subaguda solfan diseminarse por la sangre despuds
de las extracciones dentales.

Pero en genaral, hay gran diversidad de opiniones,
debido a estudios que realizaron otros cientfficos como Lau-

tenbach y Kinzenmeier entre otros, quienes aseguran'que no -

existe relacién entre bacteriemias postextractivas y el esta
do general de salud del paciente.

Meidas profilacticas aconsejadas para la disminu--
cién de las bacterimias postextractivas y para evitar la apa

ricién de endocarditis bacteriana subaguda.

Los consejos que siguen son sencillos; en caso de-
aparecer a pesar de todo, endecarditis bacteriana subaguda,

se tiene la satisfaccifn de saber que fueron tomadas las me-
didas mis prudentes:

1.- Debe interrogarse al paciente buscando antecedentes de-

fiebre reaumitica, corea, o "enfermedad del corazén

" con
lesiones de vilvulas.
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2.~ Bi existen astos antecedentes, se preciso consultar al -

~m!dicd'tratante.,En caso de lesiones valvulares demostra

das, dl‘medico‘dehe vigilar u ordenar la administracién-
. profil8ctica de antibisticos.

Es posible reducir la bacterimia aumentando la concentra
cifn de antibisticos en la saliva.

3.~ La anestesia debe ser local.

4.~ Se limpia mecinicamente, con todo cuidado, el surco gin-
gival, que se trata luego médicamente. La mejor manera -

de esterilizar esta zona es la cauterizacifn por substan
cias quimicas o por calor.

5.= Las maniobras quir@rgicas deben producir el menor trauma
tismo posible.




- CAPITULO = TII.

ANTICOAGULANTES -

La administracién de anticoagulantes también oca--

5;6na,h1poptotrombinemia con los episcdios hemorrsgicos con-
. siguientea.

Numerosos enfermos con antecedentes de infarto de-
miocardio, oclusifn vascular cerebral, flebitis, los acciden
tes Qasculares cerebrales (ataques) por embolias ¢ trombosis
o los episodios de embolias pulmonares. (Debidas quizds a --
co8gulos en venas de la regifn ilfaca o de las piernas) y =--
otras enfermedades en las cuales se producen fdcilmente trom
bosis intravasculares, toman habitualmente medicamentos como
Coumadin, Dicumarcl, Tromexan, Cumopyran y otros en busca de
sus efectos anticoagulantes; estos medicamentos disminuyen -

la produccidn de protrombina blogueando la accién de la vita
mina K.

Se aprecia un efecto anticoagulante eficaz deter -

minando el tiempo de protrombina a intervalos {rregulares. =
En general la amplitud normal es da 13 a 15 segundos y la am
plitud deseada modificando la dosificaci6n del anticoagulan-

te. Si el tiempo de protrombina es superior a 35 segundos de
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ben tenerse en cuenta los peligros de hemorragias espontf -

neas, mientras que con tiempos de protrombinas inferiores a-
22 gagundos el efecto anticoagulante es insuficiente.

Es indispensable, por lo tanto, que se obtenga una
anamnasis adecuada del tratamiento anticoagulante en todos -

los enfermos y especilalmente antes de efectuar cualgquier in-
terﬁencién quirtrgica bucal en ellos.

Cuando existen antecedentes de tratamiento anticoa
gulante, son necesarias la consulta y la cooperacién del mé-
dico. Generalmente, un tiempo de protrombina de 22 a 28 se -
gundos constituye un riesgo minimo en las intervenciones bu-
cales o dentarias menores, como las simples extracciones, los
tratamientos profilicticos o raspados perioqontéles. Sin em-
bargo, cuando la intervencién quirdrgica proyectada se consi
dera moderada o importante (extracciones mdltiples, evtirpa-
cibn de enclavados, cirugfa periodontal, etc.) Incluso un -
tiempo de protrombina de 25 segundos o m&s, requiere una es-
trecha cooperacién entre el mé&dico y el odontélogo. En estos
casos, puede ser aconsejable reducir la dosificacifn del an-
ticoagulante o incluso interrumpir su empleo durante unc o =

m&s dfas, disminuyendo asf ¢l tiempo de protrombina, pero es

to debe hacerse bajo la vigilancia del médico que asiste al-
paciente.

En ciertos casos, especialmente cuando se produce-

£
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un episodio hemorrfgico activo & importante, pueden ser nece -
_sarios los antfdotos, es decir Mephyton: (5 a 10 mg. por via- -

1h£tlv§hota;'1ﬁ€ianulcular u oral) o transfusiones de sangre.

Puede constituir un grave peligro para el paciente
permitii'que el tiempo de protrombina descienda por debajo -

de 20 segundos, por el riesgo de que se produzca espontinea-
mente un trombo.

Algunas veces se encuentra hipoprotrombinemia en
enfermos que estin tomando dosis relativamente elavadas de

salicilatos durante largos periodos de tiempo, como los en
fermos de artritis crénica. Los salicilatos también pueden

dificultar la formaci&n de protrombina en el hifgado.

El empleo prolongado de antibiéticos de amplio es~-
pectro, que alteran la flora del tubo gastrointestinal, espe
cialmente si la ingestifén alimenticia no es apropiada, cons-

tituye una importante causa de hipoprotrombinemia durante

lags anamnesis debe preguntarse si se ha tomado heparina como

anticoagulante. La heparina se administra por inyeccibn m&s-

que por vfa bucal como son administrados la mayorfa de los -
anticoagulantes. Se prescribe para obtener una accifn mis -~
pronta e inmediata, ya que Buele producir efecto a los 2 o -
3 minutos. Sin embargo, su accién anticoagulante difiere de-
la que se ha descrito m&s arriba; la heparina disminuye la -

accién de la tromboplastina y trombina, sobre el fibrindgeno.
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Constituye un antfdoto eficaz para olﬂsulfatorde protamihnvr'
~por via intravencsa. .

Después ae intervenciones odontolSgicas que produz
can hemorragia, el paciente puede tratarse habitualmente con

trombina local. Si es necesario, se puede reducir ripidamen-
te el efecto anticoagulante disminuyendo la dosis de hepari-
na que se administra al paciente, Esta decisién debe ser to~

mada por el médico tratante a paticifn del dentista.

En una situacifn de urgencia con hemorragia profu-
sa, se puede detener la accién de la heparina en pocos minu-

tos administrando protamina por vi{a intravenosa.

Los anticoaqulantes m4s sequros y mis utilizados -
en la medicina actual son los derivados de la dihidroxicuma-
rina, $e dan por vfa bucal, generalmente como dosis diaria -
dnica al final de la tarde. Son antagonistas de la vitamina~

K y reducen la produccidn hepitica de éstos cuatro factores-
de coagulaci6n: II, VII, IX, y X.

La vitamina K se opone a la accién de 4stos f&rma-
cos en tanto que dicha accifn es potenciada por los salicila
tos y los antibifticos de amplio espectro (que suprimen la -

flora intestinal normal responsable de la sfntesis de vitami
na K}.
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Los pncicnteu que reciben estos medicamentos pue~-
S den :ccinir lalicilatcs en ocasiones para combatir el dolor,
‘fpero‘el_p:cciso evitar las dosis frecuentes o la aplicacidn-
ptdionguda. TaﬁSién es'uconsejable recurrir a analgésicos o~
nntipir‘ticos distintos de los salicilatos. 81 se piénsé lle
var a cabé maniobras odonto;dgicas que puedan producir hemo-

rragias amplias, el paciente debe hospitalizarse.
EXTRACCIONES EN PACIENTES QUE RECIBEN ANTICOAGULANTES.

Ciertos cirujanos de cavidad bucal, opinan que la-
dosis de anticoagulante debe ser modificada por.el cardiolo-
go o médico general antes de la intervencién. La brusca sus-
pensién de los anticoagulantes sobre todo si se acompafa de-
administracién de vitamina K puede dar lugar a una trombosis
o embolia. Si el enfermo sigue recibiendo la dosis completa-
de anticoagulantes, pueden ocurrir hemorragias profusas, por
lo tanto se recomienda que si se planea cirugfa periodéntica,

extracciones o alguna otra intervencifn quir@rgica dental

el m&dico de acuerdo con el dentista, debe reducir progresi-
vamente la dosis de anticoagqulantes por via bucal hasta al -
canzar tiempos de protrombina de 1.5 a 2 veces mayores que
lo8 testigos. En estas condiciones pueden intentarse manio
bras quirfirgicas dentales sin hemorragia excesiva, siempre
y cuando el foco de intervencién esté lo bastante limitado

para poder aplicar con &xito métodos locales de hemostasia,

incluyendo agen%tes hemost&ticos absorbibles, suturas, y pre=-
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‘816n duradera a través dekun‘apdéito de gasa colocado sobre- -
1a herida. : S ’

No es preciso modificar la dosis para aplicar aneg“

tésicos locales, pero puede ser deseable una presién prolon-
gada sobre el foco de infeccidn para evitar la hemorragia.

Generalmente no se receta aspirina a estos pacien-~
tes, porque cuando se combina con los anticoagulantes, ge -~
puede producir un sangrado intenso, Y por lo general, el ras

paje y el curataje se realizan sin dificultad, pero no se¢ --
despedirg8 al paciente mientras no cese el sangrado.




CAPITULO - IV

 TRANSTORNOS ~METABOLICOS

a) . DIABETES
Definicifn.

Es el abatimiento del consumo celular de la gluco-
sa.como material energético, debido a la secrecifn deficien-
te de insulina o a la liberacién de formas inactivas de esta
hormona. Esta deficiencia ocasiona secundariamente catabolis
mo sobre los lipidos y las protefnas; por lo que interfiere-

en la totalidad de los procesos biolégicos preponderantemen~
te a nivel vascular arterial.

ETIOLOGIA.

La etiologfa de la Diabetes Mellitus puede ser con
siderada como primaria o como secundaria.

Primaria.- Aunque la causa intrinseca que desencadena este--

s{ndrome metab6lico no estd esclarecido, es indudable que --
puede tener origen gendtico tomando en cuenta su tendencia -
familiar. Actualmente se considera que la diabetes mellitus~

se hereda con cardcter autosfmico, recesivo y de penetrancia
variable.

La obesidad, diversas endocrinopatfas, los excesos
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nlimnntnrio-, el lodentarismo, la presidn de xa vida moderna'
1a mnltiparidad, qtc apatecen t:scunntnmente liqndos al ine~-
»cremanto de la diahctes en todo el mundo, ‘1o que indica que=-

estos factores tienen influencia en la epidemiolog!a de la ~
enfermedad.

Secundaria.- Comprende todos los casos de diabetes insulino-
presiva consecutivos al dafio pancreftico, especialmente los-
‘'que se derivan de pancreatitis agudas o pancreatitis créni -

. cas, tan frecuentes en nuestro medio por el gran nfmero de -
alcoh8licos crénicos.

Diagnéstico.

La diabetes mellitus es de f&cil diagnéstico la ma
yorfa de las veces, habitualmente el enfermo llega conscien-

te de padecerla, por presentar signos y sfntomas andlogos a-

los de algGn familiar o conocido previamente diagnosticado.

sintomatologfa y Signologfa de la Diabetes Melli -
tus,

1,- Astenia
2.~ Adinamia
3.~ Somnolencia
4.~ Polidipsia
.~ Poliuria
6.~ Polifagia ocasional

7.- Hiporexia ocasional



8.- Pérdida de peso
" 9.- Visi6n borrosa .

10.~ Disminucién de la libido

11.- Movilidad dentaria : ; e
12.- Manifestaciones obstétricas, como aborto -frecuente
13.~ Retardo de cicatrizacifn '

14.~ Tendencia a la infeccién..

Bl dentist; tiene una oportunidad excepcioﬁai para
colaborar en el diagnéstico precoz de la diabetes, éontribu—

yendo asf de manera importante a la atencifn correcta del pa
ciente,

Bs fundamental identificar pronto a la enfermedad,

tar poe

lo que permite controlar la evolucién del padecimiento y evi
ibles complicaciones como la cetoacidosis que puede -
resultar mortal. Aparte del control de la cetoacidosis, y pa
ralelamente, de la menor resistencia a las infecciones que =~
la acompaha, es dudoso que el diab&tico se beneficie con un-
control muy estricto. Cada dfa hay m&s pruebas de que las ===
complicaciones como la vasculitis renal arterioesclerosis, -
Glceras y amputaciones de miembros inferiores y ceguera, no-

pueden evitarse ni siquiera retrasarse con una regulacién es
tricta de la glucemia.

No siempre es ficil identificar la diabetes desde-~




: lu ptincipio: pero ciertan cnractertlticnn de la historia ~-
,_jcltntca pundcn doipo:ta: sospachas en el dentista- Antecodtn

tes familiares pasitivou, obesidad, o el que una mujer haya-
tenido hijos con peso luperior a cinco Kg. se ha calculado -

que 12 por 100 cuando menos de los diab&ticos podfan no pre-
sentar ning@in sintoma clinico. Por esta razdn, los médicos--
aconsejan las pruebas qeherales “de az@car" gque pueden ser -
llevadas a>cabo por los pacientes. Los sintomas iniciales --
son tan diversos, Y Su aparicién tan progresiva, que muchas-
veces §asa desapercibida su verdadera naturaleza, hasta apa-
recer alguna de las diversas complicaciones de la enfermedad

a veces, muy graves. No es raro que la diabetes ge reconozca
durante un examen ordinario de orina.

Los sintomas de la enfermedad son: debilidad gene-
ral, pérdida de peso a pesar del aumento de apetito y de la-

ingestién de alimentos (polifagia), sed intensa (polidipsia)
y eliminacién de grandes volflmenes de orina (poliuria). Eg=-=-
tos sintomas solo se presentan cuando la glucosa sangufnea -
del paciente es mucho mayor que el umbral renal; en estas --
condiciones la glucosa se pilerde con la orina, lo que da lu-
gar a la poliuria (diuresis osmética), y ésta, a su vez, es-
causa de sed (Polidipsia)., La polifagia se debe a la mala -~
nutricién celular; inclusc en condiciones de abundancia de -
glucosa a su alrededor, esta glucosa no entra a las células,

por falta de insulina. Wilkerson y Kroll sefialan que muchos-

de estos sfntomas no son mencionados por el paciente, salvo-




en r--pu.ita a preguntas especificas,

A veces no ouisten las tres mnniteltucionos (poli-'
tlgia, polidipsia >4 poliuria), incluso en una vnriedad grave

de’ diabetes; pero la aparicién proqreaivn de cuulquiera de. ~

estos sintomas, o de dos de ellos, debe hacer pensar en dia~
bates. Otro sfntoma com@n de diabetes es el prutito Qo come=-

28n generalizado. No es com@n encontrar el "olor a acetona®

A veces los primeros datos clfinicos que obligan a=-
pensar en esta enfermedad son las complicacliones de una dia-

betes no controlada. La menor resistencia a las infecciones-
expone a estos pacientes a problemas piSgenocs como abscesos,
diversos parniquias, abscesos de rafces dentales, y una en =

fermedad periodontal de répida evolucién. Es comGn el pruri-

to vaginal, debido a una infeccisn por C&ndida Albicans.

Los pacientes con diabetes no controlada pueden -~
presentar otros sintomas que sugieren este diagnfstico. Una-

gra somnolencia despu&s de una comida pesada, o calambres y-

dolores en las extremidades, pueden deberse también a diabe-
tes.

Aunque los sintomas y signos clinicos hacen pensar
en diabetes, solo es posible establecer un diagnéstico de --
certeza con estudios de laboratorio apropiados, entre ellos-

investigacién de glucosuria y curvas anormales de tolerancia
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la glucosa. No es taro que exiata glucosurla transitoria--‘-

“antes de la diabetes propiamente dicha.

f,Tratamiento.

El tratamiento del diabécico corresponde al médico
compreﬁde insulina, hipoglucemiantes bucales, o ambos. La ma
yor parte de diab&ticos cuya enfermedad se inici6 en la edad
adulta responde bien al tratamiento con hipoglucemiantes bu-
cales; en el caso de los diabé&ticos juveniles, rara vez o =--
nunca resulté satisfactoria esta medicacién; estos enfermos-
pueden beneficiarse con un hipoglucemiante bucal junto con -

la insulina, para asf disminuir la necesidad de insulina ex§
gena o la frecuencia con que deba administrars

El médico tiene la responsabilidad de avisar al --
enfermo que, si se realizan extirpaciones dentales © alguna-
otra maniobra quirtdrgica sobre tejidos blandos, como profila
xia dental, raspado periodontal, etc., el paciente debe avi-
sar al dentista de que es djiab&tico. Respecto a reservas nu-
tricionales, el diabé&tido @sti en desventaja en comparacién-
con el paciente no diab8tico. Por otra parte, correspondes al
médico informar al enfermo la necesidad de atencién dental -
mds frecuente, no solo para controlar mejor la diabetes, si-
no para evitar posibles complicaciones., Ademds, los fdrmacos
de tipo esteroides pueden agravar la diabetes, elevando la -

glucemia y tambié&én las necesidades de insulina.
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Algunos de los 2aétdres éue pe:miten al déntiata'4

:econocer la gravedad de una diabetes en. un enfermo dado ‘son:
.chad en que se 1n1c16 1a enfermcdad (cuanto ‘mds pronto se ma'
nitieste, mis grave es la diabetes), nfmero de hospitaliza -
ciones para tratar una cetoacidosis o para controlar la dia-
bates, dosis de insulina, tiempo durante el cual se adminis-
tr8 la dosis actual de la misma, cuintas inyecciones diarias
de insulina se requieren, cu&ntas veces ocurrif chogue {nsu~
1fnico, y culntas veces al dfa el paclenta verifica su orina

(o cuando menos, culntas veces le indicé el médico que lo hi
ciera),

El médico trata de conseguir que la orina no tenga
azlcar, y que el paciente no sufra ni coma diabético, ni cho
que insulfnico. El coma diabBtico se debe a hiperglucemia y-

acidosis; el choque insulinico, a una glucosa sangufnea muy-
baja, por ejemplo a cansecusncia de una Aosis excesiva de in

sulina o de no haber ingerido bastantes alimentos en el mo -
mento indicado.

Hiperglucemia y Cetoacidosais.

En este transtorno el paciente muestra sofocacién.
Est8 deshidratado,alteracifin que se manifiesta por el estado
de la piel, las mucosas Yy la lengua. El aliento puede presen

tar el olor caracterfstico de acetona o"de frutas

La presidn arterial desciende, el pulso es répido,
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Y las extremidades pueden dar -en-acian de fr!o al tacto, Lol
"'globos oculateu son blandos. Bn qeneral, la perdida de con=~
' ciancia es progresiva.

REACCIONES A LA INSULINA (CHOQUE INSULINICO-REACCIONES HIPO-
GLUCEMICAS) .

El enfermo diabético, estd nervioso, débil, sufre-
cefaleas y a veces p&rdida de sensibilidad en las extremida-
des. Muchas veces se éueja de hambre. La piel puede ser hdme
da o pegajosa. En ocasiones existe cierto aturdimiento. El -
paciente no puede concentrarse ¢n ohjetos o temas particula-~
res. Son frecuentes las parestesias de la lengua o de las mu
cosag y de los labios. A veces hay sacudidas musculares, has
ta verdaderas convulsiones, confusién mental y pérdida com =~

pleta de la conciencia. Las pupilas suelen estar dilatadas.

Si existen dudas acerca de si el paciente se en --
cuentra en coma diabético o en hipoglucemia, puede adminis =~
trarse sin peligro por via endovenosa 50 mL. de glucosa al =~

50 por 100; si el estado de conciencia del enfermo le permi-
te alimentarse, se dard zumo de naranja adicionado de un po-
co de glucosa. Como la hipoglucemia produce rdpildamente le--
siones cerebrales, se debe egsperarse mds de cinco minutos an

tes de iniciar un tratamiento en el enfermo inconsciente; se

puede evitar esta complicacién si el dentista hace una histo

ria clinica del enfermo diabético en cada cita, para estable

cer, si el paciente ha tomado su dosis habitual de insulina,
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{o se hipoqluéemia por via bu@bl) y ha 1n§er1do baStantes,qafﬁ‘
lorfas cuyo metabolismo corresponda a la insulina o al agen-
te qdm1n1strado; s ‘

* MANIFESTACIONES BUCALES.

Es preciso que el dentista conozca bien la enferme
dad, pues en el diabético se requiere ajustar a cada caso el
tratamiento de las enfermedades bucales, y por que la diabe-~
tes puede acompafiarse de varias complicaciones bucales o ge-
héfaies, en espééialrsi el enfermo no estf controlado o si -
la enfermedad no se diagnosticé.

La diabetes no diagnosticada es mucho m&s frecuen-
te en la poblaciSn general de lo que se piensa habitualmente,

Por lo tanto, el dentista tiene una oportunidad poco com@n -
para reconocer nuevos casos.

Existen muchos sfintomas y signos bucales inespecf-
ficos que pueden hacer pensar en diabetes, principalmente en

pacientes no diagnosticados o no controlados. Incluso los dia
bé&ticos controlados requieren ciertas modificaciones de la -
terap8utica habitual de sus enfermedades bucales, sobre todo
si se recurre a maniobras quirdrgicas. Ademds, la diabetes -

puede modificar el pron8stico de ciaertas enfermedades buca -
les.

Es evidente la importancia fundamental, para el --
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dentista y para el paciente, de un conocinicn:o detalladé -
de la diabetes y de mus tllucion--vcon,infcrﬁngde; buénlclf ;
‘para lograr una terapéutica catii:qcﬁétia‘dejdichai‘entétnoéfy:
dades de la boca sin que aparazcan camplicacionnn molestas,~

' a veces §r§ves. Los diabéticos labilea o frigiles, general~~
mente de tipo juvenil, requieren un tratamiento pre y pos =~

operatorio especial, con cooperacién y colaboracién entre el
médico y el dentista.

El dentista siempre deberf& conocer las instruccio-
nes que el médico dio al enfermo diabdtico, tanto respecto a
la atencién odontolégica ordinaria como en cuanto a las modl

ficaciones del régimen del diab&tico que surgen al necesitar
se maniobras quirdrgicas odontolégicas,

Es preciso indicar al diabético que debe hacer exa
minar con frecusncia sus dientes, por la especial importan ~

cia de mantener en buena salud la boca y los 6rganos de con-

tiene. También el diab&tico anodonto requiere ex&menes pe -~
ri6dicos frecuentes para tener la seguridad de que las préte

818 no resultan irritantes y que se ajustan bien a los teji-
dos. En los diabéticos, cualquier irritacién de la mucosa re
quiere un tratamiento inmediato.

Efecto de la diabetes sobre los tejidos de sostén-
del diente y sobre la mucosa bucal.

El efecto de la diabetes no controlada sobra logs--~
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tejidos bucales debe cqnuidirquc por lopntqdo de los po-; -

“bles efectos de una diabetes controlada -obro'dichq§ tejidos.

En casi 75 por 100 de todos los diabéticos adultos

. no controlados existe alguna variedad de trastorno periodon~
tal. La importancia de las manifestaciones clfnicas depende~

de los hibitos gene:ales de higlene de los pacientes, de la-

duracién de la diabetes, quizf de au gravedad, y de los fac--
tores predisponentes locales.

Los cambios de encfa y de mucosa bucal en la diabe
tas no controlada se parecen mucho a las lesiones que se ob-

saorvan en caso de deficiencia de complejo B. Es probable que
los cambios de la mucosa bucal obedezcan a una deficiencia -
de complejo B debida al estado diabdtico. Se sabe que la dia
betes disminuye la actividad de la vitamina C en la alimen--
tacién, y aumenta las necesidades de la vitamina B; ambos fe

némenos causan anomalias en los tejidos de sostén del diente,

Las encfas del diabético no controlado suelen mos~

trar un color rojo obscuro. Los tejidos son edematosos, a ve
ces algo hipertrx6ficos. Las masas proliferantes de tejido de

granulacibén, originadas en el surco gingibal son relativamen
te raras. Estos cambios gingivales y periodontales son di{ff-

ciles de distinguir de los que caracterizan el escorbuto o -
la leucemia.

Es tipico encontrar en el diab&tico no controlado-
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‘una supuracién dolorosa generalizada de las encfas margina--
iqs y.ae lasg papilas interdentatial; Los dientes suelen ser-
sénsibles a la percusifn, y son comunes los abscesos radicu-‘
iares recurrentes, periodontales o parietales. En pbco tiem~

po puede haber una gran pArdida de tejido de sostén, con aflo
jamiento de los dientes.

No es raro que la diabetes no controlada se acompa
fie. de 1la produccibn ripida de cflculos,

Los depésitos subgingivales constituyen factores ~
locales que favorecen las necrosis rdpida de los tejidos pe~-
riodontales. Como adem&s estos tejidos tienen poca resisten~
cia a la infeccién, los factores microbianos pueden desempe~

fiar un papel importante en los cambies periodontales debidos
a la diabetes no controlada.

La frecuente coexistencia de lesiones periodonta -

les y diabetes no controlada justifica plenamente un anili -

818 de orina en todo paciente con enfermedad periodontal.

El paciente puede sufrir una sensacién de sequedad

y ardor en la lengua con hipertrofia e hiperemia de las papi

las fungiformes. Los m@sculos de la lengua suelen ser fofos,

y es comGn observar depresiones en los bordes del 6rgano, a-
nivel de los puntos de contacto con log dientes.

En la diabetes controlada, no existen lesiones gin




givales o periodontales caracterfsticas.

No deben utilizarse antisépticos potentes para tra
tur las lesiones de mucosa bucal en los diabéticos; se evita

ra la aplicacifn local de antisépticos que contienen yodo, =
fenol, o Scido salicflico.

La falta total de los dientes, o de mdﬁhos de
ellos, o la periodontitis marginal dolorosa, dificultan la--

ingestifn de. los alimentos ordinarios, y estos enfermos sue-
len escoger un régimen muy rico en alimentosg blandos de tipo
almidén, y pobres en protefnas. Esto tiende a empeorar el --
estado diabético. Despu&s de diagnosticada la diabetes, es -
tas condiciones dentales dificultan en control de la enferme
dad. Pueden sobrevenir hipoproteinemia hipovitaminosis y al-

teraciones del equilibrio de electr6litos. Frente al hincha-

miento no explicado de las parStidas, debe sospecharse diabe
tes, en especial si no hay dolor,

Efecto de la diabetes sobre las caries dentales y la odonto-
logta.

Un aumento pronunciado del némero de caries nuevas
en un adulto debe hacer pensar en una posible diabetes no --~

controlada, o en hipo o hipertiroidismo. La saliva del diabé

tico podrfa mostrar una mayor actividad diastdsiva que la sa
liva normal.

La disminucidn del volumen de saliva en un diabéti
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©o no controlado podrfa intervenir también en la mﬁyor fra--
' cuencia de caries. '

. A veces se observa, en pacientes diab&ticos mal ==~
controlados, una pulpitis u odontalgia Seria; la odontalgia~

no eiplicada puede hacer pensar en una diabetes no diagnosti
cada. El cuadro obedece a una arteritis diabé&tica tfpica, a-
veces con necrosis de la pulpa dental. El diente se obscure~

cé,:y el -dolor es cada vez mayor., El estudio histolSgico de-
la pulpa muestra los signos cl&sicos de arteritis diabética.

Cirugfa dental en los pacientes diab&ticos.
La cirugfa dental en los diabéticos exige tomar en
cuenta:
1) Las medidas destinadas a que no aumente la glucosa san -
gulinea.
2)

La eleccion del anestésico.

3) Los pasos necesarios para evitar complicaciones postope-

ratorias,

La historia clinica habitual permitird al dentista
reconocer una diabetes cldsica o recoger sintomas compati --
bles con esta enfermedad. F~ el diabético no controlado es =~
t&n contraindicadas las maniobras quirdrgicas bucales, inclu
yendo raspado subgingival, salvo en casos de urgencia, pero-

con una consulta obligada al médico tratante.

Medidas destinadas a evitar el aumento de la gluco
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‘Son tmportanten unn nctitud tranquela Y confiada -
del dentilta con . una. buena prnmedicacidn antes ‘de la inter -
vencién. La medicacifn preanestésica deberfa bastar para su-
primir la nerviosidad y ansiédad. La tension y la emocifn -~
que suponeh intgrvencionea quirdrgicas incluso menores aumen

/

tan la’glucosa sanguinea por intermedio de la secrecidn de -
adrenalina. k

En el diabdtico de tipo adulto, estas medidas son-
poco importantes, en especial sl el paciente ha sido contro-

lado satisfactoriamente desde el diagn8stico de su enferme =~
dad.

En cambio, tales medidas son de mayor importancia-

en un diabé&tico (frdgil) que cae fdcilmente en hiperglucemia
o choque insulinico.

Para las intervenciones odontolfgicas, se prefiere

proceder durante la fase de descenso de la curva de glucosa~

sangufnea. Este periodo varfa seqfin el tipo de insulina uti-

lizada y el momento de la inyeccibén, y también con la rela--

cién temporal entre las extracciones dentales y las comidas.

De preferencia, las extracciones bajo anestesia --
local se realizardn de 90 min., a 3 Hrs, después del desayuno

y de la administracifén de insulina. Tomando las precauciones
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del caso,sgvpuedén quitar los dientes sin complicaciones espa.
. ciales si la ci:ra‘sanguxnea de’a;dcar es alta; pero de cual
qﬁier manera no deben extirparse muchas’piezés en una misma~

gsesifn, El peligro de producir choque aumenta con el nfimero~
de piezés extratfdas.

Se prefiere la anestesia local sin adrenalina, &sta
en efecto, eleva la glucosa sangufnea y la izguemia que pro-

duce. puede predisponer a esfacelo celular con infeccifn post
operatoria. En general se logra una buena anestesia local =--
con una simple solucifén de lidocafna al 2 por 100. Si se re-
quieée un vasoconstrictor, se usard uno distinto de la adre-
nalina, en la concentracién menor posible. Antes de la inyec

cién, se deben evitar los compuestos que contienen yodo para
la preparacién de la mucosa.

Como todos los anestésicos generales elevan la glu
cosa sanguinea, solo deben usarse tras una consulta con el -

médico tratante y con su consentimiento. Se deben reconsti -

tuir las reservas de glucfgeno del individuo antes de la ope
racién, vigilando estrechamente al paciente en busca de sig-

nos tempranos de acidosis.

Si no es conveniente una preparacifén especial, se-
intervendrd al rededor de tres y media horas después de la -
insulina y del desayuno, Los vOmitos pueden dar lugar a com-

plicaciones adicionales, De preferencia, se hospitalizardn -
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los' diab8ticos que requieren anestesia general, para disponar
" de los medios y del personal necesériop‘en caso de complica~’
" ciones serias los diab&ticos ‘con infeccién bucal importante~

que deban someterse a cirugfa, incluyendo raspado subgingi
val, deben recibir una antibioticoterapia profilfctica. En

general los antibifticos se administran un dfa antes de la

intervencién, el dfa de esta y el dfa siquiente., Esta anti -
Bioiicoterapia profil8ctica, también se aplicarf al diabdti-
co controlado con infeccifn bucal grave y al no controlado,-
En &ste dltimo caso, se procederd con la antibioticoterapia,
haya o no infeccifn bucal importante, pues se ha visto que =
en el diab&tico la fagocitosis por granulocitos disminuve de

manera importante si hay cetoacidosis sérica.

En los diab&ticos, las maniobras quirdrgicas deben
ser lo menos traumSticas posibles. No es rara la necrosis --
marginal de los tejidos al rededor de los alveolos de extrac
cibén. El primer signo de diabetes puede ser una amplia necro
sis o incluso una gangrena después de una intervencilién odon-

tol6gica. A diferencia de la gangrena diab&tica de las extre

midades, la edad interviene realmente poco en la gangrena =-=-
diabética bucal.

En los enfermos diab&ticos, las variaciones de la-
glucemia no modifican gran cosa los tiempos de sangrado o de
coagulacién. Los accidentes hemorrdgicos ocasionales se de -

bieron probablemente a deficiencias vitaminicas o a codgulos
sapguineos infectados,



Rnllcién con la ‘infeccién bucal.

La infeccifn disminuye la capacidad del organismo-_
para metabolizar los carbohidratos y ggrava la diabetes.‘SOn
de especial importancia en el diabético las 1nfe¢ciones pe -
riodontales o periapicales, que pueden transformar una. diabe
tes relativamente ligera en un caso grave. lLa infeccién cré-
nica puede manifestarse por una mayor necesidad de insulina,

o por cambios impredecibles de dichas necesidades. La res -~

puesta del organismo a la infeccién locai, por ejemplo, las-
lesiones periodontales o periapicales agudag, es a la vez --
m&s amplia y m&s intensa en el diabético.

A veces bastan un absceso dental o una enfermedad-~
periodontal amplia para producir glucosuria en un diabé&tico,
© en clertos casos incluso, coma diabéticn, Joslin observé -~
que la diabetes empeoraba en presencia de problemas inflama-

torios de las encifas y las estructuras de sostén de los dien
tes.

Hay que insistir en la necesidad de un tratamiento
congservador de la enfermedad periodontal en el diabético. --
Los dientes todavia flojos después de controlada la diabetes

y de un tratamiento local, apropiado deberin extirparse

No estd justificado extirpar todos los dientes sin
pulpa en el diabético, si han sido tratados con los métodos-

clisicos, y los estudios perfifdicos de vigilancia muestran -~
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una buena respuesta tisular. En cambio deben quitarse los -
dientes con grandes zonas de supuracisn,

Cuidado general de la saludkdental.

El diab&tico requiere atencifdn odontolégica frecuen
te y regular., El intervalo iniclal entre los ex&menes perif-
dicas y las maniobras de profilaxia debe ser breve, incluso-
en el diab&tico controlado. Cuando se manifiesta claramente-
un esquema de enfermedad dental del paciente, a veces es po-
sible prolongar el intervalo hasta los valores normales, De-
be indicarse al paciente c6mo mantener su boca en el mejor -
estado posible de higiene, es preciso suprimir toda infec =--
cibn. No es raro que las necesidades de insulina disminuyen-
después de eliminar las infecciones bucales. Si aparecen di-
chas infecciones, el dentista debe de avisar de inmediato al
mé&dico tratante, pues en general se requieren simultineamen-

te una terap&utica local (odontolégica) y una modificacién -
por el mé&dico de la dosis de insulina,

Cooperacidén M&dico-Dental.

Este paso es fundamental en el tratamiento del dia
bético, se informa al diabético que las infecciones dentales

tienen un efecto nocivo sobre su enfermedad. Se recomienda -
una verificaci6bn del estado de los dientes cada tres meses,-
v si el paciente lleva una pr&tesis completa cada seis nmeses.

El diabético debe saber también que tiene la responsabilidad

de preservar sus estructuras dentales y que la propia enfer-
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. ‘medad ejerce un efecto deletéreo sobre los érgancs bucales -
' si no pa'vigila escrupulosamente al curso de la diabetes.

En la atencién del diabético el dentista puede cum -
plir tres funciones: diagnostica, terapéutica (lesiones buca
lgs), e informativa,

b) ALTERACIONES ENDOCRINAS.

Tiroides y Paratiroides:

La secresifn excesiva o menguada de las gl&ndulas

endrécrinas afectan casi todos los tejidos del organismo, --
Ciertas hormonas tienen accién bien definida sobre el epite-
lio de las mucosas; otras producen efecto en el tejido conec
tivo del corion de la mucosa. Los efectos m&s importantes se

ven en el mixedema, acromegalia, dismenorrea y embarazo.

GLANDULA TIROIDES.

ta glédndula tiroides tiene la funcién de regular -

el metabolismo del cuerpo. Si es sobreactiva, estimula el me
tabolismo; si le falta actividad, el metabolismo casi cesa.-

Esta glindula produce una hormona especi{fica que se llama ti
roxina,

La administracién de gl&ndula tiroides o sus deri-
vados, inclufda la tiroxina, causa un consumo mayor total de

ox{geno en el organismo. No se conoce el mecanismo celular y
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enzimitico p;eqiso'de'su efecto, Probablémen;e no se deba a=-
un incremento de la giuceligii.rademAI de aumentar la oxige-
inacibn.'la hormona tiﬁoidel.ihtlﬁye sobre una diversidad de-
otras Acciones que afectan a casi toda funcién y tejido del-
organismo mamffero. Por lo tanto, desempeiia un papel esencial
en la diferenciacifén, crecimiento, maduracién, equilibrio ==
hidrico y electrolitico, alﬁacenamiento de protefnas, metabo
1ismo de carbohidratos y lfpidos y otras funciones normales.

1.- HIPOTIROIDISMO.

Una atrofia o destruccifn de la tiroides propiamen
te dicha o una falla de la funcifn tirotrépica de la hipofi-
gis, determinan la produccién insuficiente de hormona para -
satisfacer las necesidades del organismo. si esta falla se -
produce en la infancia, se genera cretinismo. Si es en la ni

fiez, ge origina mixedema juvenil; en el adulto, se produce -
mixedema.

Caracterfsticas Clfnicas. El hipotiroidismo congé-
nito, o cretinismo lleva a defectos mentales, crecimiento so
mdtico retardado, edema y otros transtornos generalizados, -
segln la magnitud de la deficiencia hormonal. Las alteracio-
nes dentofaciales del cretinismo también estdn relacionadas-—
con el grado de deficlencia tiroidea. Por 1o com@n, la base-

del crineo estd acortada, lo que causa la retraccién del

puente de la narfz, y aplanamiento do esta. La cara es ancha
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..y no se desarrollan en sentido longitudinal. La mandfbula e!
t&'subd¢93rrollada, y el maxilar sobtedesarroilado. El cabe-

110 es escaso y ergii: ufias ff!qiles'y gl&ndulas sudorfpa--
' ras atrofiadas. o

Es caracterfstico que la lengua aesté& agrandada por
el 1fquido de edema. Puede haber protusién continua, y esta-

puede originar maloclusién. Hay retardo del ritmo del brote-
dental y los dientes primarios permanecen mfs alli de la é&po
ca normal de cafda. El mixedema, enfermedad producida por de
fiéiencia tiroidea en adultos o nifios, tiene su origen en la
atrofia glandular, de etiologfa desconocida. El ritmo metabd
lico desciende, aungue esto no deberfa ser utilizado como -=-
prueba diagndstica para el mixedema. La concentracidén de yo-

n
do sérico unido a protefda y los estudios de incorporacién o

excrecifn de yodo radiactivo son pruebas diagnésticas de va-
lox.

La hinchazOn mexidematosa probablemente es una acu

mulacifn extravascular y extracelular de agua y protefnas en
los tejidos. La protefna tiene un mayor efecto osmético que-

las protefnas séricas, lo cual explica la mayor concentra---
cién de estas en sangre y la reduccién del voldmen plasmiti-~
co que encontramos en ¢l mixedema,

Los hallazgos bucofaciales clfnicos en pacienteg—-

mixedematosos estin limitados a tejidos blandos de cara y be



ca. Los lablos, nariz, pArpados y tejidos suborbitarios es «

t!n’qdeMatizhdgi;y tﬁmefa;tés. La lengua es grande y edematg
sa, y con frecuencia éhtdrpéce_lé-iohﬁéiﬁb.

2.- HIPERTIROIDISMO.

El simple aumento de tamafio de la glindula tiroi -
des se llama bocio y es causado por insuficiente ingreso de-
yodb~en el organismo, o éorqge este elemento no llega a la -
‘gl&ndula tiroides a cAusa de infeccibn o intoxicacién, o por
aumento en la demanda de tiroxina por el organismo, como le-~
sucede al individuo que ingiere de ordinarioc considerable -~

cantidad de grasa. En el bhocio simple generalmente no hay =--
‘sintomas.

El crecimiento patolégico de la gléndula tiroides-
se llama bocio exoftdlmico (enfermedad de aves o de Base--
dow) caracterizado por hiperplasia difusa de tiroides y por-
signos oculares. Sin formacifn de tumor se produce una hiper
funcifén que no guarda relacién con las necesidades del orga-
nismo. Generalmente aparece temprano en la edad adulta, con-
sdbito comienzo después de alguna impresién de terror y pre-
senta cuatro sintomas principales: aumento en el vol@men en-
la glindula, exoftalmia, taquicardia y temblores. El pacien-

te estd excitable y hay bérdida de peso y aumento del metabo
lismo orgdnico.



En el adenoma t8xico la hiperfuncién se origina en
un tumor benigno de la glandula tiroides. En cada uno de los

casos estamos ante ngni!esthcionel de ‘exceso de hormona ti-= - .

roidea circulante.

La mayor pirte de sintomas del hipertiroidismo se-
deben al aumento de la actividad metab8lica en tejidos del -
organismo. Esto se suele manifestar como un ritmo aumentado-
del metabolismo basal. La concentracién de yodo yézico"unido
a piﬁteina §l slevada. La excrasidn de yodo urinario estd re

ducida debido a la méyot captacifn de yodo en la tiroides.

Caracterfsticas clinicas. La atrofia alveolar se--

produce en casos avanzados. En nifies, la cafda de los dien--

tes primarios ocurre antes del tiempo normal, y la erupcién-

de los dientes permanentes est& muy acelerada.

Los dientes que presentan hipertiroidismo presen--
tan una expresién facial de sorpresa o excitacién, con mira-
da fija y ojos muy abilertos, Eatos pacientes son nerviosos y

muy emocionales; poseen una sensibilidad aumentada a la adre
nalina y suelen ser hipertensos. Thoma advierte que son pa -

cientes dentales muy malos.
GLANDULAS PARATIROIDES.
Estas son cuatro dispuestas en dos pares y coloca-

das generalmente cerca de la glédndula tiroides. Pueden estar

inclufdas en los 1l6bulos laterales del tiroides y ocasional-
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mente se encuentran en las tegidpes subesternal y subclavicu
' lar. Los sfntomas son productos por la pérdida de estas glin
dulas, que frecuentemente ocurre en la tiroidectomfa, antes-

se atribufan erréneamente a deficiencia de la gl&ndula tiroi
des. Después se descubrif que los resultados eran diferentes

si las paratiroides no se extirpaban en la tiroidectomfa. En
1925, Collip logrd preparar un extracto de estas gl&ndulas--

que contenfa el potente principio elaborado por ellas, ex --
tracto que hoy suele denominarse parathormona.

La funcién de la hormona paratiroidea es mantener-
el calcio sanguineo estable y movilizar el calcio sangufneo-
de los huesos cuando sea necesario.

El calcio sangufneo se deriva de dos fuentes: De--
ios alimentos, regulado por la vitamina D, y de los huesos,-

regulado por la hormona de la paratiroides. Esta lleva a la
descalcificacién del hueso mientras que la vitamina D pro --

mueve el depbsito del calcio en el hueso. Después de la ex -

tirpacién de un tumor de las paratiroides puede impedirse la
tetania por la administracifn de parathorma o de vitamina D.

3.- HIPOPARATIROIDISMO.
La disminucién de los niveles de calcio sérico pue

de ser el resultado de una hipofuncién de las paratiroides,-

deficiencia de vitamina D, enfermedad renal o esteatorrea.
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. Etioloq!a- El hipoparatircidismo es frecuentemento .
kocalionado por, la extirpacisn accidental de la gl&ndula para‘
 t1ro1des durante una 1ntervenc16n tiroidea. También puede ==
’ocurrir atrofia o destrqccidn de las gli&ndulas, como resulta

do de un proceso inflamatorio, pero no es frecuente.

Manifestaciones clfnicas: La tetania es el sfntoma

m4s prominente del hipoparatiroidismo y comienza por entume-~

cimiento y temblor de las extremidades; despu&s se producen~

contracciones dolorosas de los mdsculos de las extremidades;

cara, laringe, y por Gltimo, convulsiocnes.

El punto de mayor interés dental es que en el pa--
ratiroidismo infantil, puede prasentarse antes de que los --

dientes se hayan formado completamente, se observan hipopla-
sia y deficiencias en la calcificacién del esmalte y la den-

tina, aGn cuando existe la tandencia de que el suero esté --
sobresaturado de calcio.

Tratamiento: La tetania se trata con la administra

cifn de una solucifn de gluconato de calcie al 10 por 100

Para el tratamiento prolongado del hipoparatiroidismo se

aconsejan las sales de calcio, la vitamina D o el dihidrota-

quisterol (A.T. 10) no tiene exito la terap&utica de substi-
tucién hormonal.

En los casos de hipotiroidismo de larga duracién,
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el maxilar y la mand!bula pueden mostrarse anormalmente den~
208 a peur Qe la dilminucién del valor cncico en el suero. E
~‘Aun.nta el nonnro de las. crabéculas. preaentando una aparien
~cia no habitual de buena calcificacifn. Junto a esta altera-
'éiﬁn arquitecténica, que es un fenbmeno pocas veces observa-

ble, no hay otras alteraciones detectables radiol8gicamente-
. en los maxilares.

En relacibn con. los efedgos.del hipoparatiroidismo
en los dientes, aquellos que estaban completamente desarro -
llados no se afectan en ningGn caso. Sin embargo, aquellos =~
que ge estaban desarrollando se afectan por la disminucién -
del calcio del suero, y en algunos casos, de forma intensa.
Seg@n que dientes se afectan y el estado de su desarrollo en
el momento del hipoparatiroidismo, el médico puede encontrar
diversos grados de hipoplasia del esmalte, manifestada por -
coronas irregulares y deformadas. Los defectos hipopldsicos-
se observan claramente tanto por la radiologfa comc cifnica-
mente. Desde el punto de vista clfnico, la hipoplasia puede-
encontrarse en forma de hoyos, de fisuras, de estrfas hori--
zontales en el esmalte. a veces, como para dar unas coronas-
deformes. Entre los hallazqgos radiolégicos se encuentran ra-
diotransparencias en forma de manchas, bandas horizontales -
con.disminucifn de la densidad y contornos irregulares de --
las coronas. El grado de hipoplasia del esmalte‘depende gene
ralmente de la intensidad y duracién de la enfermedad; y se-

puede valorar casi con exactitud al momento del comienzo y -
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la duracién dgl'hipotlroidismo mediante un'cuidadoso estudio -
de los dientes ;teCtadol. : L

‘Se observan claramente los efectos del hipoparati-
roidismo en las rafces en desarrollo, é&stas tianden a ser ~-

m&s cortas de lo normal y sus &pices aparecen romos o aplasgs-
tados. La denticifn de leche generalmente no se afecta por -

el hipoparatiroidismo ya que las coronas ¥y gran parte de sus
rafces va estin calcificadas antes del comienzo de la enfer-
medad,

4.~ HIPERPARATIROIDISMO,

El hiperfuncionamiento de las paratiroides puede-~
ser primario o secundario. La forma primaria es producida --
por una actividad exagerada de las gli&ndulas, y la secunda~--
ria est&, generalmente, asocfada a un estado generalizado co

mo, por ejemplo, enfermedad renal crénica.

Etiologfa: Este padecimiento, por lo comdn, acompa
fia a la hiperplasia difusa de la gldndula o a adenomas sim -
ples o mGltiples, que secratan exceso de hormona paratiroi -
dea. Normalmente 10s estimulos m&s importantes que producen-
un aumento de hormona paratiroidea son la hipocalcemia y la-

hiperfosfatemia, sin que exista un cambio del nivel de cal--
cio sérico.
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;HaniﬁéstucioneiiClinicusz Bl‘cqad:o~¢l!nico afecta
los sistemas 6seo, digestivo y renal, Puede haber anorexia,-
h!usoas, vémitos polidipsia, poliﬁr;a,'éSchlos renales y le

siones Ggseas que pueden dar origen. a dolot, fracturas patol$
gicas y deformidades.

La Patogenia de las lesiones 6seas, consecuencia =~
de un aumento de la hormona paratiroides circulante, se cree
que tiene relacifn con la funci6n bisica de la hormona res -
ponsable del estimulo de la excrecifn urinaria del f@sforo,-

al disminuir la reabsorcifn tubular del mismo. El nivel del-

£8sforo sérico disminuye, creando, por lo tanto, una necesi-
dad de calcio sérico mayor para satisfacer la constante de--
solubilidad de la hidroxiapatita. La dieta puede proporcio -
‘nar el calcio adicional i las necesidades son peéguefias y --
transitorias. Sin embargo, la dieta no lo proporciona de can
tidad suficiente, se produce descalcificacién de los huesos-~
para mantener un nivel mayor de calcio necesario para la re-
lacién de solubilidad del producto. El nivel de calcio séri-
co se eleva, Y finalmente, llega a exceder el umbral renal,-
Yy se excreta por la orina. Esto explica la mayorfa, de datos
de laboratorio, que son: elevacifn del calcio sérico (12 a =~
20 mg por 100), disminucibn del fésforo sérico (1 a 3 mg. por
100 mg), excrecibn urinaria de calcio y f6sforo aumentada y-

alevacif6n de la fosfataga alcalina del suero (mis de 3 unida
dos de Bodansky).
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Quiz4 pueda haber hipﬁtpantirbidtgm quimico: sin~
lejionen'égegs. éuindd/§sths’se presentan en el cuadro elini
_co;'genezdlmente7héy1dééca1c1ticaéidn gehe:aralizada, b'4 tamQ
bién quistes éﬁeosi Eh'él examen radiolégico se observaf& -
disminucién de la densidad de los huesos y el cré&neo puede -
presentar el aspecto de vidrio eamerilado o como comido por-

la polilla. Esta enfermedad Qeneralizada de los huesos se ~--
llama osteitis fibrosa quistica.

La mandfbula y los maxilares pueden presentar el -

mismo tipo de lesibn. Existen 4reas de descalcificacifn y -
freas quisticas multioculares y uniloculares.

Cuando no hay ldmina dura es patogn&mico de hiper-
paratiroidisma, perc esto ha sido puesto en duda. Los dien -~
tes muestran descalcificacifn, pero pueden ser m&viles y la-

membrana periodontal puede estar ensanchada.

Los tumores de células gigantes de los maxilares,-
que se desarrollan en el hiperparatiroidismo, estan situados
central y periféricamente., Cuando se apreclan ostas lesiones

debe hacerse un examen clinico completo y de laboratorio an-
tes de dar un diagnéstico definitivo. Una complicacién fre -

cuente de esta enfermedad es la fractura patolégica.

El diagnéstico diferencial se hace con lesiones me

tast&ticas de los huesos, raquitismo, raquitismo renal, ost
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" porosis, osteomalacia, enfermedad de Paget, miloma maltiple,
. osteogénesis imperfecta, displasia fibrosa Y'kantom;tosis.

Tratamiento: Consiste en la extirpacién gquirGrgica
de 'la glindula paratiroides que contenga el adenoma. En la -

mayor{a de los casos el metabolismo del calcio y del f&sforo
vuelve  a niveles normales, y las lesiones 8seas desaparecen,
Lavcirugia, desde luego, no es beneficiosa cuando las altera
ciones que han conducido al hiperparatiroidismo se deben a -
padecimiento renal crénico. Puede ser necesaria la extirpa -

cifn quirdrgica de los tumores de células gigantes de la man
dfbula.

lLos efectos de hiperparatiroidismo primario sobre-

los dientes y los maxilares aon diversos y muy variados. En-
algunos casos no hay alteracifn apracizbla, tanto clinica co
mo radiol6gicamente. Ello es cierto Bobre todo cuando la ac-~
ccifbn desmineralizante de la enfermedad es s6lo nominal o po

co importante y en aquellos enfermos cuya ingesta de calcio-
es normal.

Por otra parte, cuando las condiciones para la acti
vidad desmineralizante son 8ptimas, la mandfbula y el maxf{ -
lar presentan alteraclones radiol8gicas de gran importancia-
diagn6stica. Las radiograffas periapicales de los maxilares-
pueden presentar una radiotransparencia gencralizada debida-

a un "borramiento" de las trabéculas y a la pérdida de diy -
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tintas sefiales de estas estructuras. En algunos casos las -‘-'
e gltorldiones'finalel ptopdzéionqn nn{lipqgéo.tadiogrlfico ~—

Quefha-lido dohbminado:'fondo de vaso" o "moteado granular®,
En estos casos también se afecta Ia 1am1na‘dura, mostrando--

diveracs,gradbs de disolucifn, desde una forma escasamente -

apreciable y una desaparicifn "en manchas” hasta una destruc
cifn total.

A veces, la r8pida e intensa movilizacifn del cal-~

cio de los huesos da lugar a la formacién de radiotranspa -
rencias parecidas a quistes, es la llamada “"osteftis fibro--

sa quistica" que, histolégicamente, se ha visto que son for-
maciones de sustitucién de tejido fibroso. Mis frecuentemen-
te se han observado en las zonas posteriores de los maxila -

res, presentindose como una lesifn central asimétrica. Sin -
embargo, a veces, la cortical est8 adelgazada y desplazada -
por el tejido central tumoral conectivo. Las radiotransparen
cias seudoquisticas pueden ser de localizacidn Gnica o mdlti
ple, con bordes periféricos muy o poco delimitados. La zona-

osteolitica puede ser homogénea o puede estar atravezada por
trabdculas irregulares y bastas.

Los dientes completamente desarrollados no se afec
tan por el proceso de movilizacién del calcio del hiperpara-

tiroidismo. De hecho, radicl8gicamente, los bordes de las es

tructuras dentarias normalmente calc{ficadas aparecen densos

frente al fondo osteoporStico. ‘Mientras los dientes no astin



dltectlmente afectadou, las estructuzal qu. los sontienen'--

- jpuoden qucdnr muy. d&biles debido a 1; pcrdida de calcio y ll

tejido fibroso que lo sustituye, por 1o que pueden presentarl

liqnos de gran movilidad y aflojamiento. En algunos casos 1n
clu-o han llegado a caerse.

Algunas veces, la>osteltis fibrosa gufstica se acom

paiia de un tumor de cé&lulas gigantes de la encfa, parecido -
h;dﬁolégicamente a la lesifin central &sea. Pocos tumores' de-
céiulasvgigantes de las encfas se Asdcian a un hiperparati--
roidismo, pero cuando se descubre uno, debe investigarse la-

posibilidad de la existencia de esta enfermedad

En los casos leves o precoces de hiperparatiroidis
mo, los clisés dentales son de gran importancia, ya que si -

bien se afectan la totalidad de los estructuras &seas, los -

maxilares son los primeros en mostrar las sefiales. M4s impor
tante todavia los clisés dentales de los dientes y del hueso

adyacente ofrecen ciertas ventajas diagnésticas sobre los --

clisés de los otros huesos, La densidad de las trabéculas, -~

los efectos desmineralizantes en la 14mina dura y el contras
te entre las estructuras dentarias no afectadas y el hueso -

adyacente afectado se visualiza de forma clara y espectfica-'
mediante los clises intraorales,
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CONCLUSIONES .,

bﬁamaildebgts%atende:ié a uhxpaéiqhte éin teherihn diag-

néstico exacto, para evitar de #sta manera las compliog'7
ciones gue puedan presentarse.

Existen enfermedades que pueden interferir en el trata-

miento odontolégico o que pdnen en peligro la vida del=-
paciente; como en la Hemofilia.

Después de una hemorragia es necesario que el,dentista—b

sepa la cantidad de sangre que perdié el paciente para-
gaber cfmo actuar.

Para atender un paciente con transtornos hemorr&gicos -
o cardiacos, deberd hacerse con ayuda del médico y si -

es necesario con ia del especialista.

Todo paciente con anemia pronunciada, presenta sangrado

excesivo y mala cicatrizacién en tratamientos odontolé-
gicos como en: cirugfa y extracciones.

Las anemias pueden detectarse por el odontflogo, por --

la gran cantidad de signos bucales y generales qua pre-
senta.

En enfarmedades como la anemia, un mal estado de la bo=-
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ca puqde producit una. in!occidn que deaoncadcne una, == :

jcrilia aplalcica quc pueda rcuultar nortal.

zn la’ leucemia exilte una’ intiltracién y diaeminacidn-

de celulas anotmale: ‘en boca y encias, causando hipar—

: crofia de las mismas y sangrado después de extracclo-=-
. nes,

En toda intervencién quirfirgica, en pacientes diabéti=

cos existe retardo de cicatrizacién y'tendencia a la -

infeccidn.

La amplia gama de fidrmacos potentes que reciben los en

fermos del sistema cardiovascular, constituyen un pro-
blema para el dentista que los trata.

Algunos anticeoagqulantes, =con antayonistas de la vitami

na K y reducen la produccién hepitica de cuatro facto-
res de la coagulacién.

La brusca suspensifn de los anticoagulantes, sobre to-
do si se acompaifia de administraci6n de vitamina K pue-
de dar lugar a trombosis o embolias.

Al combinarse los anticoagulantes con la aspirina, se=

puede producir un sangrado intenso.




‘:.ll,a ‘Durante la dilhetel existe una mnnor relistencia a las
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1n£ecc10nes, Ii ul paciento no e-ti contzolado.

En la leucemla éevobservgn,g:adoa variables de afloja~

‘miento y movilidad de los dientes, debido a la infil -

tracién por células leucfmicas en el periostio del ---
diente.

Todos los pacientes cardiacos son propensos a sufrir -
"gtress".

El empleo de vaso constrictores en pacientes cardiacos
es peligrosoc.

Los tratamientos odontol6gicos traumatizantes desenca-

denan un agravamiento de la enfermedad cardiaca.

Los estfmulos dolorosos y la excitacidn son productores
de ataques anginosos.

Durante la convalescencia de un paciente con infarto,-

al miocardio, no se har&n tratamientos dentales.

En todos los pacientes con fiebre reumdtica ya sea ac-

tiva o inactiva, son necesarias las medidas profilfcti
cas para evitar la endocarditis bacteriana.
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22.f En bacigntes con hipertensifn conocida debe medirse -
la presi6n, despufs de cidﬁ‘iisita al dentista para ~-
cetciorafie de’éue lﬁ‘pre316n ese dfa en particular es
tal que el béciente no serf daﬂado por la tensifn que-

representa la maniobra dental.




SUGERENCIAS |

Debe”reaiizu:lc_una Historia Clfnica gompieta del pa ==
ciente, antes de iniciar su tratamiento.

-Debe hacerse una explo:aciéh bucal completa phra elimi-

nar causas locales o generales de sangrado.

Para saber la cantidad. de sangre que perdid un paciente

.~ debido a una hemorragia no es necesario por el momento-

realizar pruebas'de laboratorio ya gue existen métodos-
que el dentista puede realizar.

Para eliminar la posibilidad de muchos transtornos hemo

rr&gicos resulta necesario mandar hacer pruebas de labo
ratorio.

No deben llevarse a cabo cirugfa bucal o tratamientos -

de periodoncia en pacientes con anemia pronunciada.

Para confirmar la sospecha de una anemia, es necesario-

enviar al paciente a realizarse un estudio hematolégico.

La boca debe mantenerse en el mejor estado posible en -

especial los pacientes anémicos.
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Es importante éspecialmente con fines de diagnéstico ==

cnviaf‘al paciente con el hematélogo, cuando se sospe=-
cha de una leucenia.

No atender a pacientes diab8ticos, que no estén contro=-

lados.

En la atencién de pacientes con transtornos cardiacos =

tener mucho cuidado por los medicamentos que esten to -
mando. ‘

Cuando sea necesario atender un paciente que este toman

do anticocagulantes, se har8 despuéds de que el cardiflo-
go le haya controlado la dosis de el anticoagulante, y-
de ser posible debe hospitalizarse.

El dentista nunca deber8 quitar o reducir las dosfs de-
los anticoagulantes que se administran al paciente.

No recetar analgésicos como la aspirina a los pacientes
que estén tomando anticoagulantes.

Taner en buen estado bucal los pacientes diab&ticos pa-
ra evitar complicaciones, ademis se debe evitar la admi

nistracién de f&rmacos de tipo esteroide.
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Bntré otras pruebas existe la de~ra§1£zar‘un frotig =-

del exudado dol‘nurco.qing;val,’en un paciente que se-
sospecha padece 'leucemia.

A todo paciente cardiaco se le adminiatran'sedances de

acuerdo con los medicgwentoﬁ que esté tomando.

Debe evitarse el empleo de vasoconstrictores en pacien
tes cardiacos.

En sospecha de enfermedad cardiaca grave, evitar todo-
tipo de traumatismo. )

los pacientes con agina de pecho deberin ser tratados-
de manera que disminuya su reaccién de tensifn.

El dolor de origen dental en pacientes convalecientes-

de infarto al miocardio deben combatirse unicamente ~-
con analgésicos.

El f&rmaco de eleccifn en pacientes con ficbre reumsti

ca es la penicilina, se recomienda mantener niveles =--

altos de #8sta en sangre, el dfa de la intervencién y =~
varios dfas después.

El dentista debe tener en su consultorio el equipo ne-
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cesario para medir la pt'elkidn arterial (eutcoscop;o-y_w:‘:’v £
-y estignomanSmetro) . o e I S




" ASTENIA,

VOCABULARIO.

r@lta o pérdida de fuerzas, Adinamia, Lipopsiguia.
ANTIS JALOGOGOS,

Que impiden o disminuyen la secresién salival, por ejemplo,=-
la atropina.

ADENOMA,

. Tumor epitelial benigno, de estructura semejante a una gl&n-
dula. Tumor con espacios tapizados de epitelio.

APLASTICO,

Relativo a la aplasia, sin tendencia a desarrollar nuevo te-

jido. Dicese por ejemplo de las anemias cuando la médula &sea
no produce glébulos sangufneos.

ADENOPATIA,

Enfermedad de los ganglios, especialmente de los linfiticos.

ANAMNESIS,

Reminiscencia, acto de volver a la memoria las ideas de logs-
objetos olvidados. Parte del examen clfinico que retne todos~-
los datos personales y familiares del enfermo, anteriores a~

la enfermedad, opuesto a catamnesis, acto de recordar o de -
adquirir memoria.
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ANOXIA, , : L
Término general para los estados de oxigenaciSn insuficiente.
* ANOXIA ANOXICA, _ L
Resultante de interferencia en la fuente de o*igeno.
ANOREXIA,

FPalta de apetito.

ALGIA, , :
Sufijo que indica dolor en la parte.u 8rgano sefialado por ~=-
el prefijo, nauralgia, gastralgia, etc.

ASCITIS, -

Hidropesia de la cavidad abdominal. Acumulacién de lfquido -

en la cavidad por exudacifn trasudacidén. Este lIiquido, es de
color claro amarillento,

ABRASION,

Exulceracién superficial mocfnica de la plel o mucosas. Des-

gastoe de los dientes o de sus bordes curtantes.

BIOMETRIA,

-
Cilculo de la duracifn probable de la vida. Aplicacién de --
los métodos estadisticos a los hechos bioldgicos.



BULA,
- Ampolla.
" CARDITIS, -

Inflamacién del corazén, (término desusado).

_cALcuLo,

Concreci8n anormal que se férma en el cuerpo, especialmente-

‘en el seno de liquidos contenidos en conductos y reservorios

tupi:édos por mucosa, compuesta generalmenta de sales mine~-
rales, k
DISNEA,

pDificultad en respirar.

DIATESIS,

Término de significacién indetinida} sin@nimo muchas veces -
de discrasia, casis, temperamento, constituciédn, hibito, pero
cuyo concepto dominante era el de una predisposicién indivi-

dual, congénita, hereditaria, a enfermar de un grupo determi
nado de dolencias.

DIATESIS ASTENICA,
vitalidad general disminuida.
DIGITAL,

Relativo a los dedos, que se hace con los dedos, parecido a-
la impresibén de un dedo.




!RIT!HA,

'kznrojocxmionto difuso o 'en. manchas de la piel, producido por

la congostibn de los capilares, quo desaparece momantsneamon g
te por la presibn.

- EMBOLIA,

Obstruccién brusca de un bazo, especialmente una arteria, por
un cuerpo arrastrado por la corriente sangufnea.

ELECTROCIRUGIA,

Empleo quir@irgico de las corrientes eléctricas, especialmen=-

te las de alta frecuencia; diatermia, electrocoagulacién, --
electrodesecacifn.

EQUIMOSIS,

Extravasacién de la sangre en el interior de los tejidos. Co
loracibén de la piel, producida por la infiltracifn de sangre

en el tejido celular subcuténeo o por la rotura de los vasos
capilares subcutineos.

EDEMA,

(Hinchazén) acumulacién de lfquido sero albuminoso en el te-

jido celular, debido a diversas causas: Disminucidn de la -~
presifn oncotica del plasma por reduccibn de las protefnas,

aumento de la presién hidrost&tica en los capilares, por in-
suficiencia cardiaca, mayor permeabilidad de las paredes ca-

pilares u obstruccién de las vfas linfdticas. La hinchaz6én -
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: producida se ca:actetiza por conservar 1a huclla de la pro-- o
' ~;'-xan del. d-ao.

.ENCLAVE,

En - embriologfa, parte desprendida de su lugat normal, y fija

4o en otra donde da origen a un quiste o tumor.

FISTULA,

Trayecto normal consecutivo generalmente a un proceso de ul-
ceracifén, que comunica de ordinario una superficie cut&nea o
mucosa con un 8rgano hueco interno y por el gque sale pus O--

un 1fquido normal. Comunicacién artificial, quirdrgico o ex-

perimental, entre un 8rgano y una superficie mucosa o cutf--
nea.

FUSOESPIROQUETOSICO,

Causado por bacilos fusiformes y espiroquetas.

FIBROSIS,

Formacifén de tejido fibroso. Degeneracién fibroide.

FILTRACION,

Paso de solvente y sustancias disueltas a través de una mem-

brana, por diferencia de presién hidrostitica, del punto de-
mayor presibén al de menor.
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,FLEBITISr

Inflanncidn de una vcna, se earacteriza este: padocimiento e

pot infiltracién de las capas de la vena con zozmacisn de -
trombos. Destacan entre sus sfntomas: Edema, negidez Yy dolor .
de la zona afectada, con aparicién de un cordén rojo a lo -
largo del trayecto del vaso enfermo.

GLOMERULAR,

Liquido que pasa de la sangre a los glomé#rulos renales, En -
el hombre, unos 180 litros en las 24 Hrs, y es reabsorbido =~

en los tdbulos dejando para eliminacifn la orina (aproximada

mente un litro y medio). Es el plasma sangufneo sin coloides,

GASTRECTOMIA,

(De Gaster, excision) Reseccifn parcial o total del estéma--
go.

GLOSITIS,

Inflamacién de la lengua.

GLOSOPIROSIS,

Sensacién de ardor en la lengua.

GANGLIONOPLEJICO,

Bloqueo de la transmisifn de impulsos a nivel de los ganglios

simpdticos y parasimpiticos, como los compuestos de metonio.



GRANULOMA,, -

(De granulo) Reaccifn tisular, dcﬁetidlogza diversa caracte-

“'rizada por focos de infiltracién tb;madon de c@lulas epite--
loidei, células gigantes, cé&lulas élanm&ticqs Yy necrosis. Es
caracterfstica de padecimientos crénicos.

HEPATOMEGALIA,

(grande) Aumento de volfimen del hfgado.

HEMARTROSIS,

Acumulacién de sangre extravesada en una articulacién 6 en -
su cavidad sinovial.

HEMANGIOMA,

No se trata realmente de una neoplasia verdadera, sino de --
una anomalfa congénita originada en la secuestracién embrio-
naria del tejido mesod8&rmico; la proliferacién de 1as‘yemas-
o brotes que proyectan del endotelio dan lugar a masas que -
recuerdan el tejido neoplésico.

HEMATEMESIS,

Vémito de sangre, son datos a favor de hematemesis la expul-
sién de sangre negra, con coigulos abundantes precedida de -

n&useas, acompafiada de arqueo y seguida de melena.

HEMATICO,

Concerniente a la sangre. Dicese de todo agente terapéutico-



que ejerce un efecto sobre la sangre, ya estimulando la ho¥
matopoyesis o bien afectando la coagulacién.

HEMATOCRITO, S , :
Aparato centrifugador que permite la separaciﬁn’de los glébg'

los y plasma sanqu!heo. La cantidad y proporcién relativa de

ambos constituye el fndice hematfcrito que normalmente es de
45 por 100 de células aglomeradas.

HEMOLISIS,

Disolucién y desintegracifn de los glébulos rojos de la san~
gre.

HEMATOMA,

Tuﬁoracisn debida a la acumulacifén de codgulos, dependiente-~
de rotura vascular.

HEMORRAGIA CEREBRAL,
Derrame de sangre en una parte del cerebro genesralmente, en-
el tilamo bptico y cuerpo estriado, aunque tambilen puede in

vadir las circunvoluciones y lcs ventri{culos; resultando ca-~

g1 siempre de la arterioaesclerosis de los vasos cerebrales,-

que ocasiona la rotura de los aneurismas miliares formados -
en ellos.

HEMORROIDES,

Tumores vasculares constituidos por dilataciones varicosas -~

de las (Gltimas rafces de las venas hemorroidales, pueden cau




sar ‘flujo sahgu!nco anal.

'HEMOSTASIS, - L AR
‘DetonCiCn espohi&nea*yTptovqééda de una,héndrragiil

 HEPARINA,
. Sustancia que se encuentra normalmente en la sangre y que «-
contribuye a la conservacifn del estado lfiquido de la misma.
‘Ha sido aislada a partir del higado y del tejido pulmonar, -
qu!ﬁicamente se trata de una sustancia de estructura semejan
te a la del &cido mocéitin sulffirico. 8e utiliza en la tera-
péutica del infarto del miocardio y en transfusiones sanguf-
neas. La funcién principal de la heparina, radica en la regqu
laci8n de la concentracifén de lipidos plasmi&ticos; se consi-

dera sacundario su efecto sobre el mecanismo de la coagula -
cibn.

HIDROTORAX,

Derrame seroso trasudado en la cavidad pleural, sin inflama-

cifn previa de é&sta, sintomStico de enfermedad del corazén,-
obstruccién venosa, o alteraciones sangufneas.

HIPEREMIA,

Mimento del enrojecimiento de un tejido, debido a la vasodi-

latacibn y al incremento consiguiente de la concentracién de

sangre en la zona afectada. (Congestifn).
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_HIPERSENSISILIDAD,

.Sensibilidad nnormalmante elevada; estado anatillceico 0 mm=
':lérgico en el que. el ‘organismo :eacciona a los agentes ex -

tranon més energicamente que de ordinario.

" HIPERTROFIA,

Aumento de vol@men de un 8rgano, dependiente, nb de multipli

car c8lulas, sino de crecimiento de las cé&lulas, por lo que-~
no se modifica el nGmero de éstas.
HIPOTENSION ORTOSTATICA,

Disminucién de la presién arterial al adoptar la posicién -~
vertical; eventualmente acompaifiada de vértigos y lipotimias

HIPOXIA,

Disminucifbn de la presibén parcial de oxfgeno, o del conteni-
do de Bste gas en la sangre o en otras estructuras de la eco
nomfa. Las c&lulas experimentan cierto grado de deficiencia-
de oxfgeno, como consecuencia del descenso de la tensién en-
el aire inspirado.

HIPOYIA HIPOXICA,

Disminucifn de la capacidad de transporte de oxfgeno en la--~
sangre (Hipoxia anémica).

IDEOPATICA,

Que se origina por si mismo, de causa desconocida.




s,
LEUCOCITOSIS, el S o STl
_ Aumento transitorioc en el nimero de leucocitos de la sangre-

(por encima de 10,000 por M13), ocurre normalmente durante -

la digestiSn y el enbarazo y como s{ntoma en diversos esta--

dos morbosos, infecciohes, hemorragtias, apendicitis, y en to
dos los procesos pidgenos.

MENORRAGIA,

Menstruacisn anormalmente profusa.

PETEQUIAS,

Hemorragia puntiforme de la piel que da origen a una mancha-

cut&nea, se observa en gran nmero de enfermedades.

PEDICULOD,

Porcibn estrecha de un tumor o colgajo, base de fmplantacién.

Porci6n delgada lateral de la vertebra, que une la masa apo-

fisiaria con el cuerpo y limita los agujeros do conjuncién.

PARENTERAL,

Dicese de la administracibdn de alimentos, medicamentos y ---
otros productos terap8uticos por cualquier vifa endovencosa, -

intramuscular, subcutdnea, etc., que no sea la gastrointesti
nal. Parentérico.

PALIATIVO,

Se aplica al medicamento que calma o alivia pero no cura; =-
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suele emplearse también para referirse al tratamiento de una
enfermedad o de sus sfntomas. i T

PENFIGQ, -

Enfermedad de la pi§1 caracterizada por aparicién nﬁcesiva -
de ampollas, con prurito y sensacién de quemaduras:'casi -
siempre se afecta el estado general del paciente, antes de -

prondstico grave que ha mejorado mucho con el tratamiento de
esteroides glucocorticoides,

PERICARDITIS,

Inflamacién del pericardio caracterizada por fiebre ligera,-

dolor precordial, tos, disnea y taquicardia. Al comienzo de~
la enfermedad se aprecia por auscultacién.

PLASMA SANGUINEO,

Porcifn liquida de la sangre de color amarillento claro o -~

gris amarillento y que se diferencfa del suero fundamental -
por contener fibrinogeno.

PLASMA,

Parte lfquida de la sangre circulante en la que estin suspen
di{dos los elementos figurados. Cuando la sangre coagula,

la~
parte lfquida se llama suero.

PRECORDIAL,
Situado o que ocurre delante del coraz6n.



PRECORDIALGIA, '
Dolofyen la regifn precordial.
- PRESBICARDIA,

Cardiopatfa consecutiva al envejecimiento, generalmente acom

pafiada de otros sfntomas de senescencia.

TROMBOCITOSIS,

Aumento: anormal en el nfimeroc de plagquetas sangufneas.

TROMBOCITOPENIA,

Disminucién del nfimero de plaquetas de la sangre por debajo-
de aproximadamente 150 000 por ml3,

TROMBASTENIA,

Defecto funcional de las plaquetas sangufneas caracterizado~
esencialmente por deficiencia o carencia del factor relacio-
nado por la regraccién del cofgulo. Puede ser adquirida, en-

la oremia y después de inyectar macromoléculas como por ejem
plo: Dextran.

YATROGENO,

Relativo a yatrogenia o caracterizado por ella. Estado normal

provocado por el mé&dico, por negligencia, por tratamiento --

inadecuado o como prueba diagnéstica o terapéutica.
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