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Al planear un tratamiento dental debe tenerse en cuenta el
estado de salud del paciente. Puede ocurrir que las condiciones
orgénicas de &éste, impongan un tratamiento determinado pues en -
algunas afecciones s6lo es posible aplicar un tratamiento palia-

tivo.

Una enfermedad general puede alterar el curso de una afec--
cién oral, modificando las defensas naturales contra los irritan
tes o limitando la capacidad restauradora del tejido. Aunque -~
cualquier enfermedad general puede influir sobre otros sistemas
orgdnicos, son s6|o~unas pocas las que pueden clasificarse en es

te grupo.

Por lo tanto, se haré referencia a los pacientes diabéticos,
a los pacientes con afecciones cardiovasculares y a los pacien--

tes con una discrasia sangufinea.

La diabetes es una de las enfermedades més importantes y -
también la que més predomina, estos pacientes presentan menor re
sistencia a la infeccién y a menos que reciban el tratamiento mé

dico oportuno, la enfermedad oral puede causar una répida des--

truccidn.,

Si |a'enfgerQQd geﬁgpal”s" '6d15yﬁel paciente -

coopera, nq hay'ﬁe§¢$jdg¢’d‘;modificar e trétamfebtc}dénﬁal y -

N

el pronéstico es fa

El~paéfen£ewdid6é£fép_gébe scp_qﬁnumésﬁ@sérdpu]éébfaué‘el -
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paciente normal, en lo que a higiene oral se refiere, porque su

parodonto se desintegrar8 con mayor rapidez.

En las afecciones cardiovasculares que constituyen un am--
plio grupo de enfermedades que afectan al corazén, los vasos san

gufneos y la sangre.

Considerados en conjunto, los pacientes cardjacos soportan
bastante bien las instrucciones quirirgicas, pero las interven--
ciones periodontales sélo deben efectuarse en pacientes cuidado~

samente seleccionados.,

Los pacientes que se han restablecido satisfactoriamente de
una cardiopatia coronaria, pueden beneficiarse del tratamiento -

bucal completo.

Los cardiépatas que toman medicamentos anticoagulantes se -
han de limitar en su tratamiento subgingival y se orientardn so-
bre su higiene oral. Los pacientes con una historia de cardiopa-
tfa rcumdtica, por lo comin debe administrarse una proteccién an
tibiética adecuada. La enfermedad periodontal es un foco peligro
so para los pacientes con soplos cardiacos o con antecedentes de
cardiopatfa reumética. El &rea difusa de tejido inflamado o in--
fectado comprendida en una red vascular abundante, es una regién
fértil para la diseminacién de bacterias, aunque no se someta a
manipulacién. En estos pacientes no deben dejarse &reas infecta-
das, ni tolerar su'existcncia. Es obligada la consulta con el mé

dico general, antes de iniciar cualquier tratamiento.

En el caso de los pacientes con discrasia sanguinea, es muy

importante que el dentista esté alerta sobre consecuencias gra--
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ves del tratamiento dental, especialmente de las extracciones. -

Estos pacientes con frecuencia requieren un tratamiento --
oral para mejorar la salud gingival lo suficiente para evitar he

morragias esponténeas.

Los trastornos hemorrégicos complican la vida de mucha gen-
te, esto tiene importancia en odontologfa porque la hemorragia -
gingival o la infiltracién oral, pueden ser las primeras manifes

taciones clinicas de la enfermedad general.

Muchas enfermedades de la sangre y de los &rganos hematopo-
yéticos afectan la estructura de soporte de los dientes y su tra
tamiento correcto requiere simulténeamente, un diagndstico preci

so y una estrecha colaboracién entre dentista y médico.



.C AP I T U‘,L.o..,. P
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1.- LA HISTORIA CLINICA MEDICA EN LA PRACTICA DENTAL.

La historia clfinica constituye, sin duda, la parte més im-
portante del examen clfnico de los pacientes. El valor de la his
toria clinica est§ en relacién con el grado de inteligencia del

paciente y con la sagacidad y experiencia del clinico.

La anotacién de la historia clfnica se considera como un -
elemento indispensable en la pr&ctica general. Hay razones im--
portantes por las cuales el cirujano dentista toma dicha histo-

ria clfnica:

1.) Para tener la seguridad de que el tratamiento dental no per

Jjudicard el estado general del paciente ni su bienestar;

2.) Para averiguar si la presencia de alguna enfermedad sistemd
tica o la toma de determinados medicamentos destinados a su
tratamiento, pueden interferir o comprometer el éxito del -

tratamiento aplicado a su paciente;

3.) Para diagnosticar una enfermedad ignorada, que exija un tra

tamiento especial.

En el andlisis de los sintomas, el cirujano dentista recor-
‘daré que, los pacientes tienen una capacidad variable para la ob
servacién y la descripcién de los sintomas subjetivos propios de

su enfermedad. -

Existen d{vdﬁqastoﬁhasjvé!idas y adecuadas para tomar la -
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historia clfnica. Algunos prefieren registrar la informacién en
una hoja de papel blanco, mientras que otros optan por servirse
de impresos con una pauta que gufa el interrogatorio. De esta ma
nera, se apreciaréd la ventaja que supone el registro completo de

estos datos.

Hay que tener en cuenta que un cuestionario sirve como ins-
trumento Gtil en la bisqueda de informacién acerca de la salud,
y en este contexto, no pretendo sustituir a la historia clinica:

detallada que tal vez, sea necesaria en algunos casos.

A. LA IMPORTANCIA QUE TIENE LA HISTORIA CLINICA EN LA PRACTICA
DENTAL.

Anal izaré brevemente muchos de los epfgrafes insertos en -~
tal modelo de ficha con el fin de destacar su importancia, para

la préctica de una historia clfnica.

Se iniciard el interrogatorio procurando que el paciente ~--
obre con la méxima libertad y naturalidad. Es mejor eludir las -
preguntas relacionadas con cuestiones personales intimas, hasta

que el paciente se haya adaptado al ambiente y tenga m&s confian

Zd,.

EI orden sucesivo de Ias preguntas registradas proporC|ona

una

lnforma016n cronoléguca wen relacrén con el terreno Famlllar

los
los

ces
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No obstante, muchos enfermos se impacientan-o se oponen al
interrogatorio efectuado en este orden., Por lo comin, conviene -
permitir que se desahogue el paciente al principio, mediante la
formacién de la siguiente pregunta, ;Por qué acude usted al médi
co?. E) paciente siente el deseo vehemente de exponer su sfnto-
ma subjetivo principal, asf como la enfermedad actual, y a veces
se molesta por el retardo debido al interrogatorio. Después de -
permitir que el paciente inicie su relato con lenguaje propio, -
se obtienen los datos sobre la enfermedad actual, mediante el in

“terrogatorio y el empleo de la historia clinica impresa.

Dificulta posiblemente, la obtencién de una historia clini-
ca adecuada, el uso de un lenguaje distinto del que empled el pa

ciente o la falta de reservas por parte del médico,

Por lo comin, se despertard un sentimiento de confianza y -
'se estableceréd una relacién satisfactoria con el cuidado minucio
so para obtener los antecedentes de ta enfermedad actual. Enton-
ces el médico puede interrogar libremente, sobre los anteceden--

tes patolbgicos, los factores personales y sociales.

Como el interrogatorio se inicia con la pregunta ;Por qué -
ha acudido usted al médico?. Esta pregunta puede o no descubrir
el sintoma subjetivo principal del paciente, el cual se registra
rd brevemente. No siempre se averigua con facilidad el motive -
principal de la consulta sobre todo cuando se trata de un pacien
te problema. Despuds de terminar el interrogatorio, todavfa pue-
de ser necesaria la formulacidén de la pregunta siguiente: Si pu-
diése usted escoger; ;Cudl seria el sfntoma del que primero que-

rria librarse?
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Constituye un buen método e! dejar en libertad al paciente,
para la exposicién de la enfermedad actual en su propio lenguaje
sin formularle preguntas ni provocar innecesarias interrupcio--
nes. De este modo serd menor la confusién del paciente, que con

el interrogatorio directo.

El principal trastorno bucal de! paciente es, de hecho, una
explicacién breve del motivo de la consulta. Su respuesta ayuda-
réd a hacerse cargo inmediatamente de la interpretacién dada por.
el paciente a sus problemas orales o dentales, y revelard lo que
espera de su consulta. En algunos casos el propio trastorno oral
sugerird claramente la presencia de una enfermedad general; por

ejemplo, hemorragias, etc.

El dentista tiene que revisar brevemente todo el cuestiona-
rio, Fijéndose especialmente en las respuestas positivas, antes
de interrogar al paciente en busca de detalles. De este modo, ad
quiere una idea general acerca de la salud del paciente y se =~--
orientard sobre la manera de proseguir la historia clinica. Si -
las respuestas positivas son muchas, puede ahorrarse tiempo en -
las respuestas de las cinco primeras preguntas, que son de caréc

ter general.

Debido al bajo nive

comprensién o a las actitudes poco
jonalmente ‘se-encuentran en algunos pacien=-

spuestas contradictorias y confusas. EI" -

dentista d cer con'paciencia nuevas preguntas que le acla--~

Peﬁrlbs pro
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La historia clfnica que presentaré, se basa en el cuestiona
rio qué aparece en "Accepted Dental Remedies”, publicacién del ~
Council on Dental Therapeutics de la American Dental Association.
En la modificacién presente, hemos querido hallar una forma que
sea lo suficientemente completa y al mismo tiempo bastante conci

sa, para su aplicacién en la pr&ctica diaria.

B. INTRODUCCION DE UNA HISTORIA CLINICA, CON EL FIN DE DETERMI-
NAR LOS SINTOMAS DEL PACIENTE.

HISTORIA CLINTICA

Nombre Sexo Edad
Direccién
Teléfono Ocupacién Edo. Civil

Nombre y direccién de mi médico

;Cuél es su principal trastorno bucal?

INSTRUCC IONES.

~ Si su respuesta es afirmativa, encierre en un circulo la pala-

” s

bra “si”. "
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Las respuestas a las preguntas siguientes son GUnicamente pa

ra nuestro archivo y se consideran como confidenciales:

1-"

2."'

3.~

4.~

5.-

‘Mi Gltimo reconocimiento fisico fue en

;Padece usted algin trastorno o enfermedad?
Si No
a.) ;Ha observado alguna alteracién de su salud general du
| rante el afo pasado?

Si No

(Estd en tramiento médico?

Si No

a.) En caso afirmativo jcud! es la enferuzdad que padece?

;Ha padecido alguna enfermedad grave? ;Lc¢ han operado?
Si No
a.) En caso afirmativo jcu4l fue la enfermedad? ;de qué le

operaron?

;Ha sido hospitalizado o ha padecido alguna enfermedad gra-
ve durante los cinco afios Gltimos?
Si No

a.) En caso afirmativo ¢cuél fue el problema?

e ————eer s

6.~ ;Padece o ha padecido alguna‘de Ia; siguientes enfermedades?

.) Ficbre reumédtica ........,.:;;.}Q.g,,.;Q;. ‘Si No

Siieese Si i No

) Lesiones cardiacas congénit
c.) Enfermedades cardiovascular storno cardiaco, ata

que cardiaco, insuficienciarcoronaria, oclusién corona
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ria, tensién arterial elevada, arteriosclerosis, apo-
Plejfa) sevensenesnsannsersassenssssanaess Si No
1.) Nota dolor en el pecho después de cualquier es--
fUEPZO sevseeensennsssasaasnsnnnsansa Si No
2.) Le falta el aliento después de un ejercicio mode-
Pado wessessrisesnaisaneasesnreananes  Si No
3.) Se le hinchan los tobillos ..uvuuuees Si No
4.) Tiene dificultad para respirar cuando esté acosta

do o necesita mds almohadas cuando duerme

-1 No
Alergia ciceeesnsnsnsanasssnssannssnannnss Si No
Asima o fiebre de heno wueeseesseesssaesess Si No
Urticaria o erupcidén cuténea ;............' Si No
Desvanecimiento o convulsiones ...iveneavss Si No
Diabetes viiuvenveasencnrsncsanssasnnnnses  Si No

1.} ;Tiene necesidad de orinar mis de seis veces al -

dfa? tiveese

I No

2.) ;Tiene sensacién de sed con mucha frecuencia? -

M rssaresauassaarvaseasravrnanavean " Of No

3.) ¢Nota a menudo sensacién de sequedad en la boca?

- 1 No
Hepatitis, ictericia sveisvsssanssnesanace Si No
Artritis ciisssnensensnsnsnssanssasenessss Sio  No

Reumatismo inflamatorio (tumefaccidn dbldnpsafdé las -
articulaciones) .....;...,.;I@;,,},F.' ‘JR_SL,f ~ No.
i : : vo
~ Noo
i;No

Ulceras géstricas ...

N




10.-

11.-

p.) Hipotensidn ..vivevaesnssasssnsonnnsonsasss Si
q.) Enfermedades venéreas ..eessssviesscsasens Si

f‘;-) otl"as enf:el‘medades ssenuEEsEEEIsIASBEEeRR RIS Si

.19

No
No
No

Ha tenido hemorragias anormales con ocasién de extracciones

anteriores, intervenciones quir(rgicas o traumatismos

S 4R U P IE P SN IOR NSRS AP E S ETFAERBIENVEASAREIRES Si

En caso afirmativo, explique en qué circunstancias

No

;Padece algln trastorno de la sangre; por ejemplo, anemia?

D R R R R R R N R N L L Si

No

iLe han operado, o le han aplicado radioterapia por un tu--

mor, abultamiento o cualquier otra alteracién de la boca

de los labios? suveiiiiiiarenessrussnsaenassses Si
;Toma algiin preparado medicamentoso? ...vvvvuen  Si

En caso afirmativo, diga cudl es

No
No

o

;Toma alguno de los medicamentos siguientes?

-a.) Antibiéticos o sulfamidas suseveserassnnse Si

bn) Anticoagulantes R R R SR U I

Medicamentos hipertensivos «..i..
Cortisona (esteroides) Y

Tranquil izantes .viaweas

Insulina ......000ue

)
)
c.)
F.)_‘Aspirina Ceareanenaas
\ ‘
) Digital w.eii..
)

Nitroglicerina

. No
~No
“No

No

- No

No
No
No

“No
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da) Bar‘bitt’"‘iccs ssesEssaE U RNSEEIONRAR AU eSS Si No
'ea‘) As‘pvi_l‘iﬂas ‘n‘-----o-'-.---nc-.-nn-uu-------u.- Si No
F.) Yodo .l.,'..l.‘.l.‘..l-II.I‘I.'.‘.I...I.I.IUI Si No
g.) Otras SUSLANCIaS srenennanesscssaanssssans  Si No
13.- ;Padece alguna enfermedad o élggpitrastqrnofqug no haya si-
do mencionado mé&s arriba y que considera conveniente que -
yo Sepa? esmsennsEsassanesasssinasrans s e s Si NO
En caso\afirmativo, explique cuél es
14.- ;Tiene dolor en la boca? ....viesvsenssrnannnss Si No
_ 15.- ;le sangran las encias? siisensesssrsnecasnness  Si No
16.- ;Cuéndo visité al dentista por Gltima vez?
17.- ;Qué tratamiento le dié?
18.- ;Ha sufrido algdn trastorno importante de alglin tratamiento.-
dental anterior? ...iiiiieeiiinsnsasnannannaas Si No
En caso afirmativo, digéﬁqué ocurrié
MUJERES
19."‘ ('_Esté embar‘azﬂda? -....-'...‘...“...V'l'r.'..‘(‘.' Si NO
20.- ;Sufre trastornos re!acionadqs\cohvéfgbéﬁfbdbfménsfﬁugl?f'_
----n-n-.nn-u---.-'»lhillln‘ 3 . Si NO
OBSERVAC IONES _
FECHA =

Firma del paciente

Firma del Dentista
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C. LA IMPORTANCIA DE LAS RESPUESTAS DEL PACIENTE A LA HISTORIA
CLINICA.

1.~ Si las respuestas positivas son muchas, puede ahorrarse --
tiempo en las respuestas de las cinco primeras preguntas, -

que son de carfcter general,

2y 3.~ También estén destinadas a comprobar las afirmaciones -

dél-paciente sobre su propio estado de salud.

Estas preguntas nos permiten conocer mejor el estado de sa-

lud -del paciente; sin embargo, se refieren al pasado.

Una respuesta afirmativa requiere a menudo una investiga--
cién mas profunda. No es raro que un paciente responda en senti-
do positivo en este punto y en sentido negativo en el resto del
cuestionario. En tal caso, las respuestas pueden constituir la -
Ginica gufa para orientarnos con respecto a la salud del paciente
El recuerdo que éste tiene del pasado, puede ser demasiado vago,
para permitirle dar una respuesta positiva a las preguntas si--
‘guientes. En tales casos suele ser necesario inquirir los sinto-

mas y secuelas asociados con el episodio pasado.

6.~ ;Padece o ha padecido usted alguna de las siguientes enfer-

medades?
6.a Ficbre recumitica.

Esta enfermedad con frecuencia se asocia con lesiones de -
las vélvulas cardfacas. Los pacientes que responden afirma-

tivamente, deben recibir ﬁédicaéiéh:profiIéctica,y antibié-
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tica antes de someterse a una extraccién dental o a otra ma

nipulacién sobre tejidos blandos o tejidos duros (hueso).
lesiones cardiacas congestivas.

Estos pacientes también necesitan la proteccién descrita en
la pregunta 6.a. Si el interrogatorio revela que el defecto
congénito ha influido en la vida del paciente, obligdndole

a modificar sus h&bitos laborales, se debe consultar al mé-

~dico familiar. En el tratamiento dental con este tipo de pa

cientes se deben tener precauciones especiales.
Enfermedades cardiovasculares.

;Nota dolor en el pecho después de algin esfuerzo?

Este dolor que a menudo indica una angina de pecho, se pro-

‘duce cuando la musculatura cardiaca no recibe la cantidad -

necesaria de oxigeno, porque ha disminuido la irrigacién. -
Este sfntoma indica alteraciones arterioscleréticas de los

vasos coronarios, que disminuyen en difmetro e impiden el -

paso de la sangre en la cantidad requerida por el ejercicio.

iLle falta el aliento después de un ejercicio moderado?

Este sintoma indica una enfermedad valvular del corazén, -
que dificulta el flujo hem&tico eficaz a través del corazén.
Cuando la vélvula mitral situada entre la auricula y ventrj
culo izquierdos, esté&n alterados por la arteriosclerosis, -
la sangre regurgita en la aurfcula al contraerse e! ventri-
culo. La aurfcula ha de recoger mayor cantidad de sangre, vy
a su vez, también lo han de hacer las venas pulmonares y, -

finalmente los vasos pulmonares. Este aumento de presién -
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prodhce acumulacién de- I fquido en el interior de los pulmo-
nes y por ende la disnea. La disnea puede indicar también -

alguna enfermedad respiratoria crénica.

;Se le hinchan fos tobillos?

Este héllazgo con frecuencia es sfntoma de insuficiencia -
cardiaca congestiva, que se produce cuando se prolonga la -
incapacidad del corazén para mantenef una irrigacién adecQg
da de los tejidos. La ingurgitacién pasiva del sistema veno

so origina el edema de las piernas.

:Tiene dificultad para respirar cuando estd acostado o neég
sita mds almohadas cuando duerme? .

La ortopnea es otro signo de insuficiencia cardiaca, espe--
cialmente del ventriculo izquierdo. Es una prolongacién del

problema descrito en la pregunta 6.c.

Los pacientes que responden "si” a cualquiera de las pregun
tas siguientes a 6.c, requieren unos cuidados especiales -~
por parte del dentista. Su bienestar también depende de las
comunicaciones del médico y el odont6logo. Es recomendable

que la primera entrevista con los pacientes que padecen al-
guna afeccién cardiovascular, se limite a una historia cl i~
nica, y al examen oral y radiogréfico. E! tratamiento elec-
tivo no debe iniciarse hasta después de consultar con el mé
dico que asista al paciente. Si los problemas orales del pa
ciente, requieren un tratamiento inmediato puede aplicarse

éste con cautela, si se halla libre de sfntomas y no est§ -

tomando medicacién.

El paciente libre de sintomas, pero sometido a tratamiento
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medicamentoso por sus problemas cardiovasculares, requieren

mayor atencién.

Si su respuesta afirmativa se refiere a un ataque cardiaco
anterior, el medicamento que toma seré probablemente un an-
ticoagulante. En este paciente pueden realizarse los trata-
mientos urgentes, excepto las extracciones de dientes. Es--
tas deberén retrasarse hasta que se determine el estado del

mecanismo de la coagulacién.

Si el paciente revela que la medicacién prescrita comprende
nitroglicerina, digital o un diurético, conviene telefonear
al médico para que informe acerca de! estado del paciente -
en lo que a su enfermedad cardiovascular se refiere. Si no
es posible realjzar esta consulta telefénica con el médico,
el dentista puede proceder con cuidado a practicar las ope-
raciones urgentes en el paciente que no presente ningln sig
no ni sintoma de cuidado. Generalmente, la intervencién del
odont6logo va precedida de una premedicacién del paciente -
con un sedante, con el fin de reducir al minimo la excita--

cién y la reaccién frente a las maniobras dentales.

Si el paciente sufre de ordinarios signos y sintomas, o si
es posible determinar la medicacién que toma, no debe ini--
ciarse ningln tratamiento dental activo. La urgencia dental
se atenderd con analgésicos y narcéticos, hasta que seca po-
sible efectuar la consulta con el médico. El paciente cuya
respuesta afirmativa, se refiere a un ictus o a la presen--
cia de una presién elevada, se ha de enfocar de modo algo -
diferente. Un ictus (accidente vascular cerebral), sucle -

indicar que hay alteraciones vasculares arterioscleréticas
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combinadas con tensién arterial alta.

Como la hipertensién estd relacionada con el desarrollo de
las alteraciones arterioscleréticas y también complica el -
tratamiento con sus secuelas, se incluye en la pregunta so-
bre enfermedades cardiovasculares. Por otra parte, la pre-
sién arterial elevada puede ser la Gnica enfermedad clinica

o la enfermedad predominante, que se ha pédido descubrir.

El cirujano dentista ha de estar en condiciones de determi-
nar la presién sanguinea, si quiere enfocar de manera razo-

nable el tratamiento del paciente hipertebso.

Si la presién es normal gracias a los medicamentos que tome
el paciente, est8 indicada la premedicacién sedante. A este
respecto, sin embargo, es indispensable conocer la naturale
za de los medicamentos prescritos por el médico. Algunos -
preparados clasificados como tranquilizantes, son dGtiles en
el tratamiento de la hipertensién, pero requieren atencién

por sus efectos colaterales y por su accién sinérgica.

Es indispensable tomar precauciones cuando un paciente some
tido a tratamiento antihipertensivo, requiere un anestésico
general, porque dicho anestésico puede provocar episodios -
de hipotensién. Aunque tal vez no sea necesario interrumpir
loa medicacién antihipertensiva, es importante que el aneste
sista conozca la dosis que toma el paciente y lo tenga en -

cuenta al aplicar la anestesia.

Si la presién sanguinea es alta (el haflazgo més importante
es que la minima sea de 100 mg Hg), se deberd posponcr el -

tratamiento dental, hasta que el médico la baje a cifras -

normales.



-~-- Alergia
--- Asma

-=-- Urticaria

Estas tres preguntas intentan aclarar si el paciente presen
ta una didtesis hemorhégica. Al posponer la pregunta sobre
alergia, el paciente‘puede identificar exactamente el aler-
‘geno que debe evitarse. Una respuesta negativa a la pregun-
ta sobre alergia, pero positiva al asma, o a la urticaria -
debe sospechar una respuesta alérgica el cirujano dentista.
Tiene especial interés las posibles respuestas alérgicas, a
los agentes empleados frecuentemente por el dentista, tales
como los anestésicos, barbitGricos, yodo, antibiéticos, as-
pirina y codeina. El dentista se ha de mantener siempre --
alerta ante la posibil idad de una reaccién anormal a cual-
quiera de los preparados medicamentosos o sustancias qufmi-

cas que pueda utilizar en el tratamiento.
--— Convulsiones o desvanecimientos.

Es importante que el cirujano dentista conozca si su pacien
te padece epilepsia, puede evitarse la aparicién de un ata-
que durante el tratamiento prestado al paciente excitable,

una atencién especial o medicéndolo por medio de un sedante.

Asimismo, una historia de epilepsia puede ayudar a aclarar
los hallazgos orales, como una hipertrofia gingival, produ-

cida por dilantil sédico.

Si el paciente explica que ha tenido desmayos durante el -
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tratamiento dental, especialmente durante la administracién
de un anestésico, el dentista puede modificar su método ha-
bitual.

Si hay una historia reciente de ausencias o pérdidas de cop
ciencia no aclaradas, debe remitirse al paciente a un médi-

co para que lo explore y averigiie si padece alguna lesién o

trastorno del sistema nervioso central.

Diabetes.

;Tiene necesidad de orinar mds de seis veces?
;Tiene sensacifn de sed con mucha frecuencia?
é

iNota a menudo sequedad en la boca?

Una respuesta afirmativa a alguna o a todas las preguntas -
especificas de diabetes, no constituye una contraindicacién
del tratamiento dental corriente; requiere una modificacién

de los cuidados que se les prestan.

Tal vez haya que darles un sedante para evitar la elevacién
de glucemia asociada a menudo con la nerviosidad o a la --
aprensién exagerada. Las intervenciones quirdrgicas deberén
plancarse en relacién con la administracién de insulina u -
otros preparados. El dentista tiene que evitar las técnicas
que obliguen a modificar la ingestién de carbohidratos a la

cual se ha ajustado el régimen del paciente.

Estard sobre aviso ante la aparicién sibito de un coma dia-

bético o de un choque insulfnico en el paciente con una dia

betes conocida.
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En el paciente con una diabetes no controlada, solamente se
efectuard el tratamiento urgente, reduciéndolo a un mfnimo

y evitando el tratamiento electivo.

Es aconsejable la consulta con el médico. El odont6logo tie
ne una excelente oportunidad para identificar y orientar a

los pacientes con diabetes mellitus no diagnosticada.
Hepatitis, ictericia.

En el caso de que el paciente tenga una historia de una en-
fermedad hepética, se ha de solicitar del médico la informa
cién adicional precisa. No existe ningin agente quimico des
infectante en el que pueda confiarse para inactivar el vi--
rus causal de fa hepatitis; por lo tanto, es imperative una
precaucién especial cuando se esterilizan los instrumentos

que se han utilizado en un paciente con antecedentes de di-

cha enfermedad.

Los pacientes con afecciones hepéticas, pueden tener altera
da la absorcién y la utilizacién de la vitamina liposoluble
K. En presencia de lesiones hep&ticas graves, la produccién
de protrombina puede ser insuficiente, para mantener los ni
veles heméticos normales, En consecuencia, el dentista pue-

de prever fenbémenos hemorrigicos anormales.
Artritis.
La importancia que la osteocartritis puede tener en el campo

de la odontologfa, se limita a lavposfble nFecéfén;de la ap

ticulacién temporomandibular, en cuyo casbvpucdc.habér‘do-—
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lor articular y limitacién de la movilidad. Algunos pacien-
tes con artritis, toman cantidades elevadas de aspirina. El
dentista se ha de asegurar que el paciente no se refiere a

la pregunta sobre reumatismo cuando contesta.

Reumatismo inflamatorio.

(Tumefaccién dolorosa de las articulaciones).

La respuesta afirmativa ha de impulsar a interrogar con pre
cisién al paciente, y tal vez a su médico, para determinar
si las. articulaciones dolorosas, estén en relacién con la -
fiebre reumdtica. Ambas afecciones producen con frecuencia
lesiones valvulares cardfacas. Una respuesta afirmativa, po
siblemente indica que el paciente sufre una artritis reuma-

toide, tratada muchas veces con esteroides o aspirina.
Ulceras géstricas.

El paciente con una dieta restringida desde hace tiempo por
Glceras de estémago, puede presentar signos y sfntomas ora-
les de déficit nutritivo. La dieta que no es digerible, sue
le originar alteraciones en la boca o dar lugar a la presen
cia de saburra lingual. La probanthine, de uso corriente en
el tratamiento de la (lcera, produce a menudo sequedad de -
la boca. El dentista no debe prescribir esteroides a un pa-
ciente ulceroso, porque con ello impedirfa la reparacién -

del tejido conjuntivo.

Trastornos renales.

La obsghyac’é ‘clinica de la glomerulonefritis aguda, apare

ce algunas veces después de infecciones orales o farfngeas,
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pone de relieve la necesidad de eliminar la infeccién oral
en el paciente con una afeccién renal. No obstante, no pue-
den presentar signos y sintomas orales de anemia o de carep

cias nutritivas.

La estomatitis que acompafia a la uremia, suele ser un sfinto

ma tardfo que aparece en el paciente gravemente enfermo.

Tuberculosis.

El dentista tiene que ponerse una mascarilla y tomar otras
precauciones, para evitar el contagio cuando trata a un pa-

ciente con tuberculosis diagnosticada.

‘Cabe descubrir lesiones tuberculosas en la cavidad oral, pe

ro son poco frecuentes.

:Tiene usted tos persistente? ;Ha expectorado sangre alguna

vez?

Al preguntar esto, el dentista pone de relieve su papel mé-
dico. Una respuesta positiva puede indicar tuberculosis, -
carcinoma pulmonar u otras enfermedades pulmonares crénicas.
Debe remitirse a un médico antes de iniciar cualquier trata

miento dental, excepto la atencidn urgente.

Hipotensién.

En muchos casos, fa hipotensién crénica, presién sistélica

uniforme de 100 mg Hg, pueden considerarse como un signo fa
vorable para la salud. Es muy frecuente que un paciente que
se queja de tener la presién baja, quiera en realidad indi~

car que padece anemia.
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Enfermedades venéreas.

Esta pregunta se refiere principalmente a la sffilis, aun--
que es raro el paciente que admita una historia de enferme-
dad venérea. Cuando se obtiene una respuesta positiva, hay
que practicar una prueba serolégica de la sifilis, para deg

cartar la enfermedad activa.
Otras enfermedades.

Debe estimularse a! paciente para que anote cualquier tras-

torno que pueda revelar su estado de salud.

:Ha tenido usted hemorragias anormales con ocasién de ex--
tracciones anteriores, intervenciones quirdrgicas o trauma

tismos?

‘Hay que hacer esta pregunta porque es muy importante saber,

si el paciente tiene tendencias a las hemorragias. Sin em--
bargo, son corrientes las respuestas con un si que pueda ip
ducir a error. Las respuestas subjetivas de los pacientes -
ante las intervenciones quirlrgicas, varfan mucho de unos a
otros, pues se inclinaban a creer que sus exposiciones cons
tituyen algo raro o anormal. Un interrogatorio mds preciso,
suele aclarar qué pacientes padecen un déficit de vitamina

K primario o secundario, una enfermedad hepética, una plirpu
ra trombocitopénica, una hemofilia u otras discrasias hepé&-
ticas, Tales pacientes constituyen s6lo un porcentaje de -
los que informan que sufren trastornos hemorrdgicos, pero -
cuando exista una duda razonable, debe remitirse al pacien-

te a un médico o a un laboratorio clfnico donde puedan de--
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terminar el tiempo de coagulacién, el tiempo de protrombina

"y'el de tromboplastina. La prueba de torniquete y el re--

cuento de plaquetas.
:Se produce equimosis fécilmente?

Esta pregunta es mal interpretada con frecuencia y muchas -
mujeres responden afirmativamente. El dentista deber§ bus--

car signos de pilirpura.

El paciente con una tendencia anormal a las equimosis, ha -

de hacer pensar en la plrpura trombocitopénica.

Pero también puede tratarse de un sf{ntoma de leucemia o de
avitaminosis C intensa. Debe recomendarse al paciente que -

consulte con un médico.
;Ha necesitado usted alguna vez una transfusién sangufnea?

Esta pregunta ofrece otra posibilidad de descartar una ten-
dencia hemorragipara. También puede revelar signos de otro
tipo de discracia hemitica, o llevar a investigar sobre -~-

otros acontecimientos de tipo médico ocurridos en el pasado.

;Padece usted algiin trastorno de la sangre, por ejemplo, -

anemia?

Es comin que los pacientes digan que padecen anemja. Como -
los médicos dan con frecuencia esta explicacién como parte

de! tratamiento de las enfermedades reales o imaginarias, -
debe tomarse con cautela la respuesta afirmativa. Si resul-

ta evidente que el paciente toma medicacién por presentar -
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algln trastorno hemético o si el examen clinico inclina a -
pensar en una anemia, hay que solicitar detalles al médico

o a pedir los andlisis pertinentes al laboratorio.

;Le han operado o le han aplicado radioterapia por un tumor,

abultamiento, o cualquier otra alteracién de la boca o de

los labios?

Si el paciente ha sufrido una intervencién quirirquica, es
importante que el dentista se informe a fondo para interpre
tar mejor los hallazgos orales. Es sumamente importante, -~

averiguar si los huesos faciales han sido sometidos a irra-

diacién.

En casos afirmativos no debe intervenirse quirdrgicamente -
sobre el hueso, porque la disminucién del riego sangufneo,

puede originar una osteorradionecrosis. Deben solicitarse -
al médico los detalles concernientes al tratamiento. Todo -
paciente con antecedentes de neoplasia oral, debe ser examj

nado con especial cuidado, para descubrir cualquier signo -

de recidiva.
;Toma usted algin medicamento?

Aunque los medicamentos en la pregunta siguiente son

espe--
cialmente importantes, interesa saber si el paciente toma -
alguna otra medicacién. El dentista debe aclarar que la pre
guna se rcfiere a cualquier preparado, incluso a los

que -
puedan adquirirse sin receta médica. '

Puede darse el caso de que esta pregunta sea la dGnica’del -
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cuestionario, que proporcione alguna informacién sobre el -

estado de salud del paciente.
;Toma usted algunos de los preparados siguientes?

AntibiSticos o sulfamidas.

lIna respuesta positiva obliga a solicitar informes al médi-
co que ha ordenado el tratamiento. No debe uno confiarse de
las explicaciones que dé el paciente sobre el motivo de la

medicacibn.
Anticoagulantes.

Una respuesta positiva indica que el paciente ha sufrido un
ataque cardfaco o una enfermedad vascular periférica. Hay -
que entrar en contacto con el médico. El tratamiento dental
electivo, se ha de retrasar tres meses como minimo contados
a partir del ataque. El paciente sometido a tratamiento an-
ticoagulante, requiere un estudio especial si precisa una -

intervencibén quirdrgica.
Medicamentos hipertensivos.

El paciente refiere un dolor después de un esfuerzo, ésto -
indica una angina de pecho que se produce cuando la muscula

tura cardfaca no recibe la cantidad necesaria de oxfgeno, -

porque ha disminuido la irrigacién.

informacién adicional al médico que trata
a. reaccién.inflamatoria puede estar su--

priMidﬁlftal vez;qugdéh,en duda los signos y sfntomas co--
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rrientes que revelarfan al dentista la existencia de una in

’

feccién grave.

El paciente en tratamiento con esteroides, puede tener de-

primida la funcién de la corteza suprarrenal y disminuida -
la resistencia orgénica general. Frente al stress que supo-
nen las maniobras requeridas por una extraccién dental ur--

gente.
Tranquilizantes.

Como son medicamentos de uso frecuente, el dentista debe es
tar prevenido sobre las reacciones secundarias que originan

con relativa frecuencia.

Los pacientes que toman tranquilizantes mayores, como las -
fenotiazinas, suelen desmayarse fé&cilmente y les cuesta al-
go mis recuperar la conciencia. Se sabe que los derivados -
fenotiazinicos, potencian la acciéﬁ de los sedantes como -
los barbitlricos. Los que toman clorpromazina o drogas afi-

nes son propensos a la hipotensién ortostética.

Son pacientes que pueden sufrir un sfncope al levantarse sd

bitamente del sillén dental.

Las personas a las cuales se les administran durante un -~ --
tiempo prolongado, preparados tranquilizantes, no es raro -

que presenten congestibén nasal, disminucién de la secrecién’

Aspirina.

“Los pacientes afectados de artritis que toman de manera re-
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gular cantidades importantes de aspirina, pueden presentar

alteraciones hemorrégicas.
tnsul ina, tolbutamida.

Una respuesta afirmativa. Es un pacienfe sospechoso de dia-
betes mellitus. Una historia de diabetes mellitus controla-
da, no constituye una contraindicacibén del tratamiento den-
tal, sino que requiere una modificacién de los cuidados que

se le presten.

Tal vez haya que darle un sedante para evitar la elevacién

de la glucemia asociada a menudo con la nerviosidad o a la
aprensién exagerada. Las intervenciones quirirglcas deberdn
planearse en relacién con la administracién de insulina u -
otros preparados. El dentista tiene que evitar las técnicas
que obliguen a modificar la ingestién de carbohidratos, a -
la cual se ha ajustado el régimen del paciente. Estard so--
bre aviso ante la aparicién sibita de un coma diabético o -
de un choque insulfinico en e! paciente con una diabetes co-

noc.ida.

En este tipo de pacientes con diabetes no controlada, sola-
mente se efectuard el tratamiento urgente, reduciéndolo a -

un minimo y evitando el tratamiento electivo.

Digital.

Nitroglicerina.

Una respuesta afirmativa, indica que existe ‘Una alteracién.

~la .cual se produce -




12.-

.37

cuando la musculatura cardfaca no recibe la cantidad necesa
ria de oxfgeno, porque ha disminuido la irrigacién. Este -
sfntoma indica alteraciones arterioscleréticas de los vasos
coronarios, que disminuyen su didmetro e impiden el paso de

la sangre en la cantidad requerida por el ejercicio.

;Tiene alergia o ha reaccionado desfavorablemente a?

Anéstesicos locales.

Las reacciones desfavorables verdaderas a los agentes anes-
tésicos usados frecuentemente en la actualidad, son muy ra-

ros aunque es frecuente la respuesta afirmativa a esta pre-

gunta. El paciente sucle referirse a una lipotinia asociada

con la administracidén a un anestésico en alguna ocasién an-

terior.

El paciente tal vez identifique el agente anestésico local

como novocafna, cuando de hecho puede tratarse de otro anes
tésico distinto de Igﬂprocafna. Si después de interrogar -~
cuidadosamente al paciente, el dentista es capaz de identi-
ficar el agente especifico, deberd emplear un anestésico lo

cal de otro tipo.
Los anestésicos locales pu§4¢n dividirse en cuatro grupos:

Paraminobenzoatos (proéé?hd‘fbb{etémiha, tetracafna, buta--

cafna).
Metaminobenzoato: ina; metabutoxicafna).

sobucafna).

epivocafna, pirrocafna).
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Si la reacci6n alérgica ha sido muy intensa y se conoce --
bien el agente especifico, hay que remitir el paciente a un

especialista.
Penicilina.

Una respuesta afirmativa a esta pregunta, deberd anotarse -
de manera bien visible en la historia clfnica del paciente.
En los pacientes sensibles a la penicilina el antibiético -

de eleccién es la eritromicina.

Sulfamidas.

Estos preparados rara vez son utilizados en el tratamiento

dental y se evitard si el paciente remite que son sensibles

a cllos.
BarbitGricos, sedantes.

Si el paciente contesta afirmativamente, hay que averiguar
el agente exacto. Si es necesaria la sedacién, debemos uti-
lizar otro f&rmaco, como el clorhidrato de meperidina (dema

col), el clorhidrato de prometazina (fenergén) o el etinama
to (valmid).

Aspirina.

Las respuestas alérgicas a la aspirina, no son frecuentes;

en cambio, si que lo son las reacciones secundarias, espc--

‘cialmente. En caso necesario puede sustituirse por c¢l clor-

hidrato de propoxifeno (darvén) o la codefna.
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Yodo.

Otras sustancias.

Si el paciente indica una reaccién anormal al yodo o a cual
quier otro agente usado en la préctica odontolégica, se ano

tard en forma visible de su historia clinica.

;Padece usted alguna enfermedad o algln trastorno, que no -
haya sido mencionado més arriba y que usted considera con-

veniente que yo lo sepa?

Se pedird al paciente que piense bien la respuesta, aunque
antes haya respondido negativamente. Esta peticién le con--
vencer§ del interés del dentista por su salud y su bienes--

tar. Asimismo proporciona la oportunidad de ahondar en la

historia clinica.
cTiene usted dolor en la boca?
;Le sangran las encias?

Las respuestas positivas pueden revestir importancia, desde
el punto de vista médico, pero las preguntas son valiosas -
principalmente para informar acerca de los problemas denta-
les que pueden preverse. Estas preguntas junto con las tres
siguientes, constituyen la parte de historia dental de la ~

historia clinica médica.

;Cudndo visité al dentista por Gltima vez?

;Qué tratamiento le dié?

¢Ha sufrido algin: tras ¢.con’ocasién de algln

tratahientqfdéﬁfq



19.-

20.-~

.40

Las respuestas a estas preguntas, proporcionan informacién
sobre el interés presta&o por el paciente a su salud oral -
en el pasado y también alguna indicacién sobre su tratamien
to dental. Aunque la Gltima pregunta puede ser importante,
o por el contrario, carecer de interés, desde el punto de -
vista médico, las respuestas obtenidas pueden ayudar a esta

blecer el plan global de tratamiento del paciente.
(Esté usted embarazada?

Tal vez la paciente sospeche que esté en estado, pero no ha
consultado a su médico. Si bien el tratamiento dental co--
rriente no estd contraindicando en una gestacién normal, -
con frecuencia es recomendable o necesario teneé en cuenta

ciertos detalles.

Es conveniente proteger a la paciente con el delantal de -
plomo cuando se toman radiografias. La gestacibén puede coin
cidir con algin problema médico, como una cardiopatfa o una

enfermedad renal.

Cuando hay que administrar algln medicamento, el dentista

debe asegurarse de que no esté contraindicando en la pacien
te embarazada. Es una medida prudente entrar en relaciénv -
con el médico de la paciente grévida, antes de iniciar-el -

tratamiento dental.

;Sufre usted trastornos relacionados .con-el perfodo mens--

trual?
Una respuesta positiva, ademés de se
un caso clinico, puede ser important

siguientes hallazgos orales.
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HISTORIA DEL CURSO DEL PROCESO

Existe cierta tendencia a suponer que una vez anotada y ar-
chivada la historia clinica, uno queda libre de responsabilida-~
des profesionales y legales. Hay que poner de relieve la impor-
tancia que tiene ir anotando los incidentes ocurridos en el in--

tervalo entre visita y visita.

Desde el punto de vista médico,>e| paciente puede haberse -
convertido en un individuo distinto a los seis meses de haber -
anotado la historia clfinica orignal, aunque tal vez no haya mani
festaciones clfnicas de tal diferencia. En los registros de todo
consultorio, debe conservarse una historia clfnica abreviada que

abarque las siguientes preguntas:

- ¢Le ha visitado el médico desde su Gltima consulta conmigo?

- . ;Ha observado usted algin cambio en su salud, desde el trata--
miento Gltimo realizado por mi?

- .Toma usted algin medicamento actualmente?

- ;Ha observado algiin cambio en su boca o en sus dientes?

RESUMEN.

La historia clfnica de una enfermedad, debe incluir todos -
los hechos de importancia médica en la vida del paciente, hasta
el momento que acude al médico, pero, por supuesto, los trastopr-
nos més recientes son los que merecen mayor atencibén; ya que evi
dentemente, son los que motivan la consulta. El ideal sérfa que

el paciente narrara sus sintomas con sus propias palabras, pre--

sentando los hechos principales en el orden cronoldgico en que -
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ocurrieron; pero pocos pacientes poseen las cualidades necesa--
rias de observacién e inteligencia, para hacer una descripcibn -

lGcida y coherente.

Generalmente, se requiere la ayuda del médico, quien debe -
guiar al paciente mediante preguntas, pero evitando al mismo --
tiempo, influirlo con sus propias ideas, especialmente si es su-

gestionable.

A menudo sucede que un sfntoma que ha preocupado mucho al -
paciente, tiene poco significado desde el punto de vista médico,
~mientras que una molestia aparentemente menor puede ser importan
te. Por lo tanto, el médico debe estar siempre alerté a la posi-
bilidad de que cualquier hecho relatado por el paciente, cual--
quier sintoma por trivial o remoto que parezca, puede ayudar a -
resolver el problema médico, una historia informativa es m&s que
una lista ordenada de sfntomas. Siempre se gana algo escuchando
al paciente y observando la manera en que relata sus sintomas, -
la inflexién de la voz, la expresién del rostro y la actividad -
puede revelar claves importantes que ayuden a entender el signi-

ficado que los sintomas tienen para el paciente.

Asi, al escuchar su narracién, el médico no sélo se entera

de las cosas que atafien a la enfermedad sino también de cémo es

la persona que la sufre.

A través de la experiencia, el médico aprende a conocer los
escollos que se presentan al tomar la historia clinica. Lo que -
los pacientes relatan son, en su mayor parte, fenémenos subjeti-

vos engafiosamente filtrados a través de mental idades cuyos ante-
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cedentes son distintos. Es evidente que los enfermos difieren mu
cho en sus réspuestas a los mismos estimulos. Sus observaciones

estén variablemente matizadas por el miedo a la enfermedad, a la
invalidez y a la preocupacién acerca de las consecuencias que la
enfermedad pueda tener para sus familiares. Como si estas difi-

cultades fueran pocas, existen otras adicionales creadas por ba-
rreras de lenguaje, por deficiencia de capacidad intelectual que
impide al individuo, recordar con precisién, o por trastornos de

la conciencia que no le permiten darse cuenta de su enfermedad.

No es de sorprender, por lo tanto, que aln los médicos més
cuidadosos puedan a veces ser incapaces a recoger, los datos rea
les y se vean a menudo, obligado a proceder sobre la base de una

informacién que apenas representa una aproximacién a la verdad.

Visto de otra manera, el sintoma marca, en la mente del pa-
ciente, una desviacién del estado de salud, en la mente del médj
co; es el proceso de razonamiento inductivo y deductivo que cul-
mina con el diagnéstico. Al considerar las diversas explicacio--
nes posibles de su sfntoma, o de un estado clinico, el médico em
pieza a buscar otros datos a través de nuevos interrogatorios al

paciente de exdmenes Fisicos y prucbas de laboratorio.

Los sfntomas sélo algunas veces proporcionan la clavé'méSVQ

certera, como en el caso de la nng»na de pecho, donde Ios hallaz'ir‘

gos fisicos y los datos de labopatorto obtencdos entre un: ataque
y otro, pueden no corroborar la eX|stencaa de una enferm»dnd del

cora*én 0 del ccrebro uunque |ndudablcmente cxtsta.

En la mayorfa de las enfcrmpdadcs, sin embargo, la historia
clinica no serd tan dccxs;va aunque dé cualquier manera reduce
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el nimero de posibilidades diagnésticas y gufa la investigacién

subsecuente.

Al tomar la historia clfnica es cuando la habilidad, el co-
nocimiento y la prictica del médico, se manifiesta con més clari
dad. Ha aprendido por experiencia la manera del valor de cada -
sfntoma, de acuerdo con su naturalezay las circunstancias en las
que ocurre. Sabe cuando debe ser incrédulo y buscar fuentes més
seguras de informacién y nunca deja que un escepticismo lo cie-~
gue ante un sfntoma insélito a la manifestacién de algGn padeci-
miento, que hasta este momento ha permanecido al margen del cono
cimiento médico. Es m&s, sabe cuande debe insistir en una pregun
ta en busca de mayores detal les y cuando debe abordar el tema de
una manera mis amplia, déndose cuenta de que "la enfermedad a me
nudo revela sus secretos en su paréntesis casual”, finalmente sa
be aprovechar la entrevista en la que se toma la historia clfini-
ca, para ganarse la confianza del paciente y para mitigar su --

aprensién y miedo, que son los primeros pasos del tratamiento.

2.- UTILIZACION PRACTICA DEL LABORATORIO CLINICO.

El Gltimo siglo ha sido testigo de la introducciédn de nuevos
métodos de investigacién instrumental y de laboratorio de refina
miento y precisidn cada vez mayores, que naturalmente han aumen-
tado la confianza en los datos, proporcionados por éstos medios

especiales de estudio para la solucién de los problemas clinicos,

Es indispensable que el médico esté siempre conciente de la

limitacién de estos nuevos métodos do examen y ecsté conciente de
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cull es su estado,'su uso adecuado en la ﬁréctica dental. Debido
al carécter impersonal y a la complejidad de las técnicas que se
requieren para obtenerlos, los datos proporcionados por los méto
dos de laboratorio, est&n rodeados muchas veces por una aura de
autoridad, sin tomarse en cuenta el hecho de estos datos han si-~
do recogidos por seres humanos falibles, capaces de cometer erro
res de técnica, o que pueden malinterpretarse el hallazgo ms -
preciso. No debe uno dejarse engafiar por la “magia de los nime--
"l

ros”, Se puede hacer demasiado incapié en desviaciones menores,

que quizds no constituyen una anormalidad. Estos y otros posi--
bles errores sirven para indicar que adn estos datos, no revelan
al médico de la necesidad de practicar una observacién cuidadosa

y de estudiar al paciente. :

Un médico prudente es el que entiende los méritos y las ti-
mitaciones que cada fuente de informacién, ya sea la historia -
clfnica, los ex8menes fisicos o las pruebas de laboratorio. Des-
cartando aqueilos casos en los que un estudio mds cuidadoso es -
impracticable, la exploracién fisica debe ser completa y minucigl
sa, y los ex8menes especiales, las pruebas de laboratorio deben
ser adecuadas para proporcionar toda la informacién adicional -
que sea necesaria. En algunos casos bastard utilizar pruebas sen
cillas al alcance de cualquier médico, en casos mis obscuros se
deberd echar mano a todos los recursos existentes en el més avan
zado hospital de ensefianza, para descifrar con éxito el probiema
clinico. Ademés, el médico debe valorar con cuidado no sélo  los
peligros,_§in6_@ambién los gastos que implica cada prueba que sg
licitq.'deo,procedimicnto que no lleve un propésito espec{fico

en la atencién del enfermo, constituye un desperdicio  econémico
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fruto de la ignorancia, el automatismo. E! estudio cientifico es
un problema clfnico, no consiste solamente en llevar el expedien
te de!l enfermo con una serie interminable de datos. La seleccién
de exdmenes de laboratorio, el criterio para apreciar el riesgo

y los gastos de un procedimiento, en razén al valor de la infor-
mac ién que proporciona, son las bases para valorar la manera en

que el médico ha conjugado arte y ciencia.
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FINALIDAD DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio cifnico permiten al dentista la
deteccién de enfermedades generales en los pacientes sospecho--
sos. Nunca deben realizarse en sustitucién de una historia clfni

ca, y de una exploracién clinica meticulosa.

Los pacientes en los que es evidente la existencia de una -
enfermedad general, deberfan ser remitidos inmediatamente a un -
médico. Si el dentista simplemente sospecha que existe una enfer
medad general, debe solicitar los anélisis pertinentes para con-
firmarlo y descartarlo. Si los datos de laboratorio indican la -
presencia de una enfermedad sistémica, la informacién obtenida -
permite al dentista general una mejor eleccién del especialista
al cual ha de remitir y le permite discutir de manera inteligen-

te los problemas del enfermo con dicho especialista.

Las pruebas de laboratorio también son importantes para el
dentista, cuando ha de tratar pacientes con problemas orales; =--
por ejemplo, el paciente con dolor en la lengua puede plantear -

un diagnéstico.

Una vez.descartadas las causas de irritacién local como po-

sibles factores ettolégxcos, se ha de pensar en las enfermedades

las causas fisicas,
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Citemos otro ejemplo; cuando en un paciente con una enferme
dad periodontal la terapeitica local no logra obtener los resul-
tados esperados, es posible que los anédlisis clinicos aclaren el
fracaso, al revelar una enfermedad general insospechada, como la

diabetes mellitus o la leucemia.

INDICACIONES GENERALES DE LAS PRUEBAS

Los pacientes con una historia de pérdida de peso, irritabi
lidad, disnea, resequedad de la piel, ictericia, palidez po]iu——
ria, polidipsia, polifagia, prurito, lengua dolorosa, deben ser
examinados para descubrir una posible anemia ferropénica, una -

leucemia, una anemia aplésica, o una agranulocitosis.

Cuando la historia del paciente sugiere algin trastorno he-
morrdgico, deben realizarse las pruebas de laboratorio pertinen-
tes antes de que el dentista realice ninguna intervencién quirir
gica. Los datos de fa historia clfnica que orientan sobre la ne~
cesidad de aclarar si existe un trastorno hemorrdgico, son la -
hospitalizacién o las transfusiones por hemorragias, una enferme
dad hepética reciente, un tratamiento prolongado con aspirina, -
las hemorragias excesivas después de una extraccién o en heridas

pequefias, la aparicién de equimosis con facilidad.

La hemorragia gingival esponténea sin causa Iocal aparente,

o los cpasodlos roctenteb ‘de cplxtGSIS.
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ictericia, la palidez, los abscesos periodontales, la hiperpla--
sia gingival, las Glceras orales, las petequias, las equimosis y

las hermatrosis (discrasia sanguinea).
:DONDE DEBEN REALIZARSE LOS ANALISIS O PRUEBAS DE LABORATOR!0?

No es necesario ni préctico que el dentista dedique gran -
parte del tiempo que pasa en su consulta a la realizacién de ané
lisis. Sin embargo, la practica actual de la odontologfa requie-
re que todos los dentistas estén equipédos y preparados para de-
terminar la presién sanguinea. Hay asfmismo cierto nimero de de-
terminaciones sencillas que no exigen material complicado ni ex-

periencia especial.

Un ejemplo lo constituye el C!inistix; que permite determi-
naciones quimicas aproximadas con una pequefia cantidad de orina.
Es posible que el uso de tales preparados en el consultorio del
dentista sea prictica corriente en el futuro, pero nunca |lega--
rén a eliminar los métodos de laboratorio realizados en las ins-

talaciones especiales.

Los anélisis de sangre deben de ser realizados siempre por
los laboratorios, porque requieren demasiado tiempo para efec--

tuarios en el consultorio dental.

Si bicn los consultorios de muchos médicos disponen de un -
equipo material, para efectuar pruebas de laboratorio, el dentis
ta no depende de ellos. Los médicos tienen a su disposicién labo
ratorios clfinicos. Algunos estdn instalados e¢n los hospitales de

la comunidad; otros son independientes,
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El gran volumen de trabajos realizados en estos l|aborato--
rios, les permiten muchas veces ofrecer sus servicios a precios

econémicos.

En el futuro el uso de autoanalizadores y computadoras, pro

bablemente facilitarén servicios ain més rdpidos.

En consecuencia, se recomienda que el dentista conffe en el
laboratorio para la obtencién de datos necesarios en la faceta -

oral médica de su préctica.

;COMO SE TOMA LA MUESTRA PARA EL LABORATOR10?

La muestra de orina para anélisis sencillos, pueden ser re-

cogidos en el mismo consultorio dental.

Los cultivos de bacterias u hongos, para la identificacidn
de!l organismo causante de la infeccién y ensayo de la sensibili~
zacién a los antibi6ticos, serén obtenidos por el dentista, que
los remitird al laboratorio clinico en medios especiales como el
Stuart’s Transfer Medium. Con una torunda de algodén esteriliza-
do, se recoge la muestra del exudado y se pone en el medio de -

cultivo, se cierra herméticamente y se envfa al laboratorio.

Si se desea el examen de una extensién, se extiende el:maté"
rual de la |es:6n sobre un porteobJetos, y se deJu secar al aire

antes de remntlrlo al Iaboratoruo.

Las extensiones para anélisis citolégicos puede prepararlas
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el dentista, fijéndolas en alcohol etflico de 95° y se seca al -

aire antes de remitirlo a un patélogo para su diagnéstico.

Como las muestras de sangre son de conservacién diffcil, no
tdeben ser recogidas por el dentista, sino que el paciente ird al

laboratorio para las muestras necesacias.

Muchos laboratorios proporcionan impresos especiales en los

cuales pueden solicitarse una serie de an§lisis de sangre.

Cuando el dentista envfa una muestra a un laboratorio clfini
co o a un patélogo para su examen, el laboratorio envfa la factu

ra al dentista.

Sin embargo, cuando el odont6logo envia al paciente al labo
ratorio, los servicios son facturados al propio paciente aunque

el informe se envia al dentista.

PRUEBAS QUE PUEDEN REALIZARSE,SU USO Y SU INTERPRETACION

Una prueba aislada de laboratorio, es menos orientadora que

una serie de ellas realizadas a los intervalos adecuados.

- ln resultado negativo en un anéllsns de orina, no excluye -

necesariamente la existencia de una diabetes mellitus.

En algunas pruebas, como- lus dcl tuempo de protromblna y el
tiempo de tromboplastina parcual 'se usan como patrones de compa
racién, muegstras de sangre normal, en relacién con las cuales se

interpretan los resultados de las pruebas, por lo tanto, es acon
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sejable obtener la escala de valores normales adaptada a un labo

ratorio determinado.

PRUEBAS HEMATICAS

TRASTORNOS HEMORRAG ICOS.

Un paciente puede presentar un trastorno hemorr&gico por di

versas causas:

Cuando la sangre no se coagula, cuando no hay plaquetas en
cantidad suficiente para taponear los capilares lesionados o las
parédes de los capilares estén lesionados. Cuando la historia de
los hallazgos exploratorios de un paciente sugieren la existen--
cia de un trastorno hemorrégico; deben ordenarse las pruebas si-

guientes:

- Tiempo de protrombina
- Tiempo de tromboplastina parcial
- Recuento de plaquetas
- Prueba del torniquete

- Concentracién de fibrinégeno

_ Retr‘accién del COBQUIO_ ’ Ty L e e e g e D e

PRUEBAS DE LAB

Pruebas:.i L Margen® é7Variadj6n£”:

- Tieﬁpo“déhbﬁ¢trdﬁbiﬁaxav"? ,'7?10111 509“




Tiempo de tromboplastina

Recuento de plaquetas -

Prueba del torniquete

Concentracién de fibrionégeno

Retraccién del codgulo

2.- ANEMIA.

Pruebas:

Hemoglobina

Hematocrito

Recuento de reticulocitos

Extensién hemitica para es-
tudiar la morfologfa de los
GR.
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35-45 seg.
150-300 mi | /mm®
pocas petequias
100-300 mg/100 ml

completa en 24 horas.

varén 14-16 a/100 ml

varén 40-54 %

mujer 37-47 %

inferior al 1% del recuento

de eritrocitos

3.- LEUCEMIA, NEUTROPEN!A, MONONUCLEOSIS INFECCIOSA.

Pruebas:

- Recuento de leucocitos

- Neutréfilos

- Eosinéfilos

- Baséfilos

- Linfocitos

- Monocitos

- Extensién hemética péra,es—
tudiar la morfologfa de los:
GB. ‘

5000-10, 000 /mm°
54-62 %
1-3 %
0-1 %

: 25—33v%m”3,'g.‘
 0f9  k%*‘i.
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4.- DIABETES MELLITUS.

Pruebas:

Pruebas de la glucemia a 80-120 mg/100 ml
las dos horas después de

la comida.

Prueba de tolerancia de la

glucosa.

5.- ENFERMEDAD RENAL.

Andlisis de orina:

~ Glucosa Negativa
- Protefna , Negativa
- Ph 6,7 - 7,2
- Acetona Negativa
~ Sangre Negativa

Un tiempo de tromboplastina parcial anormal (alargado, supe
rior a 45 seg.), con un tiempo de protrombina normal indica una
alteracién de la fase de la coagulacién, la de formacién de trom

boplastina.

Un tiempo de tromboplastina parcial anormal (alargado, supe

rior-a 14. seg.), y una concentracién de fibrinégeno normal  sue-

len indicar que esté alterada la fase ||, la de la formacién de

trombina.:

FASE | i
~ FACTORES PLAQUETAR!OS
© FACTORES. HEMOF |L100S

~ TROMPLOPLAST INA
~ HEMATICA
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FASE 11 .
PROTROMBINA  tromboplastina  roayp na
FACTORES HEMATICOS calcio

FASE 111 ,
FIBR INOGENO  TrOmPina  o0aGULO DE FIBR INA

Puede ser consecuencia de una enfermedad gastrointestinal -
grave, o un tratamiento prolongado con aspirina o con dicumarol.
Si la concentracién de fibrindgeno es baja, debe sospecharse la
presencia de una enfermedad grave del higado o un defecto congé-

nito en la formacién del fibrindgeno.

Los pacientes con un bajo nivel de fibrindgeno tendrén un ~
tiempo de tromboplastina parcial anormal alargado y to mismo ocu

rrir8d con el tiempo de protrombina.

Las pruebas del torniquete, de la retraccién del coégulo vy
el recuento de plaquetas se usan para evaluar la funcién de las

plaquetas y la integridad vascular.

Si la retraccién del codgulo y el recuento de'plaquetas son
normales y la prueba del torniquete es anormal, es sefial de qué
estd alterada la estructura de las paredes capiléres; Un déficit

de vitamina C podrfa explicar esta alteracién.

Siel: recuento de plaquetas es |nfer|or a 100 000/mm3,‘|a B

prueba del torncq _teay'la retraccnén del coégulo son anormales;,v
hay un: déFlc

de'plaquetas cnrcuiantes. En: raras oca5|onesges,-f
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defecto en la calidad de las plaquetas.

ANEMIA

Para examinar a un paciente en que se sospecha una anemia,

se usan las siguientes pruebas:

i.- Hemoglobina
2.- Recuento de reticulocitos y extensién hemética con el fin -

de conocer la morfologfa de los eritrocitos.

Una hemoglobina y un hematécrito bajos, son signos de ane--
mia. Si la cifra de reticulocitos es normal o baja, indicando el
nGmero de gtébulos rojos inmaduros |iberados por la médula ésea
no aumenta, la etiologfa de la anemia ha de relacionarse con wun
proceso destructivo que afecta a la médula 6sea. Si el recuento
de reticulocitos es alto, seiial de que la médula ésea ha aumenta
do la produccién de glébulos rojos inmaduros, la base de la ane-
mia probablemente sers hemolftica (los eritrocitos sufren la he-
mélisis en la circulacién); la causa de la anemia también puede
ser un defecto en la maduracién de los glébulos rojos. En la ex-
tensién hemdtica pueden descubrirse formas anormales de glébulos
rojos que sugieren un diagnéstico especifico, como por ejemplo -

la anemia de células calciformes.

ENFERMEDADES DE LOS LEUCOCITOS

En los pacientes en quienes se sospechan enfermedades como:

l.- La leucemia
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2.~ La neutropenia
3.- Mononucleosis infecciosa

4.~ Infeccibn aguda o crénica

En las cuales se produce una alteracién de los glébulos --

blancos, se practican las pruebas siguientes:

a.) Recuento leucocitario

b.) Férmula leucocitaria y extensién sangufnea

Para examinar 1a morfologfa y el grado de madurez de los -

glébulos blancos.

Los pacientes con una infeccién bacteriana aguda, presentan
a menudo una elevacién de la cifra de leucocitos (recuento leuco

citario=RL), con un notable aumento de los neutréfilos.

Los enfermos con infecciones viricas, también pueden tener
una leucocitosis, pero en esos casos se debe m&s bien al aumento
de la cifra de linfocitos que a la de neutréfilos.

Tanto en la infecciédn virica como en la bacteriana, las cé-~
lulas son de tipo maduro. En la leucemia puede existir un aumen-

to del RL, pero las células son de tipe inmaduro.

La disminucién del RL también puede indicar un problema mé~
dico grave. En la fase precoz de la leucemia, el RL suele dismi-.
nuir. Los pacientes con agranulositosis o una anemia apléstida -
sccundaria, debidas al efecto de sustancias téxicas sobre la MﬁF
dula 6sca, o asociadas a una reacciédn alérgica, presentan una -

disminucién notable de! RL. Asimismo, en casos raros, un pacien-
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te puede presentar una depresién ciclica de neutréfilos que coin
cida con cambios clfnicos como las infecciones orales recurren--

tes, las ulceraciones o la enfermedad parodontal.

DIABETES MELLITUS

.

Cuando se sospecha una diabetes mellitus hay que hacer en -
primer lugar: un andlisis de orina, que puede efectuar el propio
dentista. Si el resultado es negativo debe realizarse la determi

nacién de la glucemia dos horas después de la comida.

Cuando la cifra obtenida queda dentro de los Ifmites norma-
les, pero los sintomas clinicos mantienen la sospecha de diabe--
tes, se efectuard una prueba de tolerancia de la glucosa. En tép
minos generales, la glucemia a las dos horas de la comida, es la

me jor prueba para descubrir la diabetes.

ANALISIS DE ORINA

« El dentista puede realizar la pngbg;inicfa‘quhg;yomprqbar

si un paciente sospechoso de afeccién: ren abetes mel'ljtus,

realmente padece la enfermedad.

En el comercio existen ti
pertinentes, para averi

sangre y pH; pdhaféf}



l59

ga. El hallazgo de protefna en la orina, suele indicar una enfep
medad renal. La orina de un diabético no compensado, contiene -
cantidades notables de glucosa por lo comin. Sin embargo, algu--
nas personas tienen un umbral renal para la glucosa baja y pue-

den eliminar azGcar con la orina.

Por consiguiente, la presencia de la glucosa en la orina, -
no basta por sf sola para hacer el diagnéstico de diabetes mellj

tus.

EXTENS |IONES MICROBIANAS

Las extensiones preparadas con material recogido en la boca
pueden sugerir una enfermedad bacteriana o fdngica, como la can-
didiasis (tincién con hidréxido de potasio y violeta de gencia--
na) o la actinomicosis (tincién con hidréxido potésico). La ex-
tensién positiva de la candidiasis revela la presencia de mice~-

lios y de formas de gemacién del hongo.

Los grénulos de azufre consisten en colonias de hongos con
micelios radiales en la periferia, y su descubrimiento en una ex
tensién indica una actinomicosis.

Los hallazgos efectuados en- las extensiones sirven para ro-

bustecer una impresién clfnica, pero. no bard‘fUndamcntér;un.diqg

néstico deFinithg'

Para conf.irma
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l1an colonias bacterianas o de hongos, e identificar el organis-

mo especifico si es posible.

CULTIVOS

En ciertos casos de infeccién oral son necesarios los culti
vos de bacteruas y de hongos, para identificar el agente causal.
Para hacer cultuvos de lesiones sospechosas de candidiasis exis-
te un medio-(Squibb-Pagana-Lexin), que puede utilizarse en el -

consultorio dental a la temperatura ambiente.

Las muestras de otras lesiones se pondrén.en un medio de ex
profeso, para el transporte y se remitirdn a un laboratorio clf-
nico para su cultivo e identificacién. Debe tenerse en cuenta, -

la:posible.contaminacién de |a muestra, cuando se obtiene un re-
‘sultado inusitado, en cuyo caso hay que proceder a un nuevo cul-

tivo de material de la lesién.

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD BACTERIANA

En el tratamuento de Ia |nFecc16n oral en los pacientes con
afeccnones'generales como .una cardiopatia congénita reumética, -

d|abetes~m | tus,;eschnvenjcnte efectuar un cultivo de la le--

la penncnlvna, se le administrard este antibiético, hasta que el

|aborator:o informe sobre el resultado-de la prueba de sensubll
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zacién. Suelen darse a las cuarenta y ocho horas. Si el paciente
no ha respondido a la penicilina, se le deberd eliminar el anti-
biético eficaz contra los microorganismos, indicado por el anti-
biograma; también pueden realizarse cultivos bacterianos y prue-
bas de sensibilidad en el caso de los pacientes que no respondan

al tratamiento de la infeccién a los cuatro dfas.

CITOLOGIA Y BIOPSIA

La citologfa oral es Gtil en el tratamiento de pacientes en
los que se sospecha un herpes simple o una candidiasis y también
ayuda a observar la mejorfa lograda en los pacientes a los cua-
les se trata-una anemia perniciosa. La citologfa oral es asimis-
mo, un importante método para detectar precozmente las lesiones
cancerosas; sin embargo, el diagnéstico de céncer no puede sélo
basarse en los hallazgos citolégicos, sino que hay que indicar -

una biopsia.

Generalmente los datos de la biopsia son suficientes para -
ser el diagnéstico de céncer. Si el examen clfinico de una lesién
sugiere que se trata de un céncer, pero la primera biopsia no lo
confirma, es conveniente proceder a una segunda biopsia. Los ha-
Ilazgos biépsicos también son Gtiles para apoyar un diagnéstico
de enfermedad infecciosa, como un herpes, una candidiasis o la ~

tuberculosis.

PRESION SANGUINEA

La determinacién de la presién sanguinea, informa acerca de



.62

una posible hipertensién. Para tomar la presién, el paciente de-
be estar sentado y con el brazo izquierdo sobre una mesa, aproxi

madamente al mismo nivel que el corazén..

Se coloca el manguito suavemente alrededor del brazo y la -
campana del estetoscopio en la fosa antecubital. Se hincha el -~
manguito hasta que el esfigmanémetro marque unos 250 mm Hg. Lue-
go por medio de la valvula de control, se hace bajar lentamente

hasta que se percibe el latido cardiaco en el estetoscopio.

La lectura obtenida en este momento en que aparece el soni-
do, constituye la presién sistélica, La presiun sistélica normal
méxima es 150 a medida.que desciende la presién en el manguito,
el sonido va debiliténdose hasta que desaparece finalmente, mo--
mento en el cual la lectura del esfigmanémetro nos dar§ la pre-
sién diastélica. La presién diastélica "normal” méxima es 100. -
La presién sangufnea se anotawponiendo la cifra correspondiente
a la sistélica sobre la de diastélica, o sea: 120/80. La presién
sangufnea superior a 150/100 se considera ya como hipertensién.-
La presién diastélica elevada prolongada, se considera mucho més
grave que la elevacién de ia presién sistélica durante un peque-

fio perfodo similar.

Siempre que sea posible, la presién sanguinea se ha de me--
dir con el paciente libre de tensién emocional. Las cifras obte-
nidas inmediatamente antes de una intervencién quirdrgica dental,
pueden inducir a error por ser mds clevadas, debido a la tensién

emocional que con frecuencia precede al tratamiento quirdrgico,
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CONDUCTA QUE HAY QUE SEGUIR CON EL PACIENTE DESPUES DE LAS PRUE-
BAS DE LABORATORIO

Si los resultados de las pruebas de laboratorio indican una
enfermedad general importante, no debe decirse al paciente el -
diagnéstico probable, sino que se informard al médico del mismo

sobre la impresién clinica y sobre dicho diagnéstico y tratamien
to.

Si las pruebas de laboratorio permiten descartar una enfer-
medad general, el dentista puede proceder al tratamiento dental.
Con todo, el paciente ser§ objeto de observacién durante e! tra-
tamiento dental, para descubrir cualquier indicio de enfermedad

general.



CAPITULO 11



EL PACIENTE CARDIOPATA

Las urgencias cardiacas mortales son raras en el consulto--
rio dental, pero esto no explica que el dentista, deba ignorar -

los posibles problemas que plantean estos pacientes.

La amplia gama de farmacos potentes que reciben en la actua
lidad este tipo de enfermos del sistema cardiovascular, constitu

ye también un problema para el dentista que los trata,

Las infecciones de origen bucal pueden ocasionar o agravar
una endocarditis, la extirpacién de focos de infeccién pueden -
precipitar una recafda en ciertos casos de enfermedades cardia-~
cas, mientras que en otros, cualquier intervencibn o anestesia,

representa un riesgo considerable.

ATENC ION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

El dentista tiene una especial oportunidad de vigilar en -
forma realmente eficaz la salud de estos enfermos, buscando sig-
nos y sfntomas de alguna afeccién cardiovascular. De ordinario,
es raro que el paciente recurra al médico antes de sentirse mal,

pero tiene la costumbre de visitar a su dentista dos veces al -

ano.

Por Io tdnto, este tuene una mayor posnbulndad de reconocer

s:gnos 1nccnales de enfermedades card|ovasculares, mandando as[
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La atencién del paciente cardiaco en el consultorio del den

tista, es cada dfa mis importante en la prédctica odontolégica.

Estos pacientes requieren una atencifn especial y en ocasio
nes tratamientos especiales, también, pues como grupo su capaci-
dad de recuperacién después de un "stress” es menor. Ademis, el
empleo m4s difundido de agentes terapéuticos potentes para‘el -
tratamiento de distintos trastornos cardiovasculares, plantea -
problemas en el manejo de los tratamientos dentales. Estas consi
deraciones podrfan llevar al dentista a rehusar atender a estos
enfermos; pero no se puede negar el tratamiento odontolégico a -

un enfermo cardiaco.

En términos generales, un paciente ambulatorio sin sfintomas
cardiacos, que llega solo al consultorio del dentista, requiere
una atencién de tipo consulta externa. La atencién a problemas -
odontolégicos en pacientes con enférmedades cardiovasculares, re
quiere una estfecha cooperacién entre el médico y el dentista.-
El médico debe tener presente los problemas que confronta el den
tista, y a su vez el dentista debe conocer el problema médico, y
las limitaciones a las que obliga. Se requiere comprensién, res-
peto y cooperacidén mutua entre el médico y el dentista, en inte-

rés del propio paciente.,

Ya se comenté que cualquler pacnente odontolégtco, amer:ta-y

ba una hnstorla tw,_csto resulta cspcclalmcntc cier

to en el caso devaCIentes,que pucdan sufrnr cnfcrmedad GOPdIO--

vascular Es de part1cular‘|mp0rtancua volver a completar perié-

dicamente. la hustorna clfnlca su se requnerc poner de manifiesto

tna cnfermedad cardaovascular progresvva.




67

PREMEDICACION

Es importante recurrir, en el paciente con angina de pecho,
enfermedad coronaria, hipertensibn, como premedicacibén, a un bar
bitdrico de accibn corta antes de la anestesia local o de la rea
lizaci6n de maniobras quirdrgicas. Esta premedicacidn debe admi-

nistrarse en la sala de espera 45 minutos antes de empezar las -

maniobras odontol 8gicas, para reducir al mfnimo las reacciones

del stress que tiene lugar en la propia sala de espera, ademé&s

de en el sillén del dentista. Para casi todos los adultos son -~
adecuados de 30 a 60 mg de pentobarbital o de 50 a 60 mg de seco
barbital. La dosis exacta depende del individuo, tomando en cuen
ta otros medicamentos que reciba el paciente cada dlfa por orden
del médico. Los pacientes que reciben barbitdricos, deben ser -
acompafiados al consultorio por un familiar, y no deben conducir

un automévil inmediatamente después de la cita.

Cuando se administran sedantes, los gangliopléjicos, farma-
cos del grupo de la guanetidina, fenotiacinas y derivados de la

rauwol fia, pueden producir crisis hipotensoras peligrosas.

Adem&s, estos agentes destinados a combatir la hipertensién
pueden prolongar y potenciar la accién de los analgésicos y se--
dantes. Es indispensable conocer exaétamcnte la terapelitica pres
crita por el médico antes de administrar la. premedicacién para -

intervenciones odontolégicas.

El dentlsta dcbe consultar al médico tratante, antes de ad-'
mlnlstrar antnSIa!ogégos ‘como atroplna o metantollna. Las dosns‘

empleadas en odontologra puedcn dar lugar a taquacardaa Io que -



es inconveniente en ciertos enfermos del corazén.

ANESTESICOS LOCALES

En lugar de una anestesia general en los pacientes cardia--

cos, se prefiere una anestesia local administrada adecuadamente.

Se ha discutido mucho acerca de la cantidad méxima de anes-
tésicos locales que pueden emplearse con una seguridad relativa
en estos enfermos, también se buscd establecer si el anestésico
debia contener un vasoconstrictor, o no. Es esencial una aneste-
sia completa y total en estos pacientes, para disminuir el miedo
y la prdduccién endbgena de adrenalina, Las precauciones més -~
aceptadas para la administracibén de ancstesia local, deben respe

tarse escrupulosamente.

En el cardiaco es obligada la premedicacibn. Se debe em-- -
plear la menor cantidad posible de vasoconstrictor, compatibles
con una anestesia completa. El paciente debe observarse detenida
mente después de la inyeccibn, Las inyecciones intravasculares -
de anestésicos y de vasoconstrictores comunes, puede revestir un

peligro potencial en los cardiacos,

Por esta razén, s6lo debenh emplcarse jeringas y agujas de =~
tipo de aspiracién. El calibre de la aguja no debe ser inferior
a 25, pues las agujas muy bequcﬁas a veces no permiten la aspira
cibn, Si sc cambia la posfci6n'de la aguja durante la inyécci&n,
el dentista debe repetir:lafaspiraCi6h antes de recanudar la in--
yeccidn. Si se aspira séngf¢, sé desecha el cartucho de aneﬁtéqi

CO.
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EMPLEO DE VASOCONSTRICTORES EN LOS ANESTESICOS LOCALES

En general estd indicado un vasoconstrictor, que ayuda a lo
grar una anestesia més profunda y limita la velocidad de absor--

ci6én del anestésico.

Las concentraciones de vasoconstrictores empleadas normal--
mente en las soluciones de anestésico local para odontologia, no
- estén contraindicadas en los pacientes con enfermedades cardio--
vasculares, si se administran con cuidado; pueden utilizarse las

siguientes’

Adrenalina, 1/50,000 1/250,000
Levartenol, 1/30,000
Levenordefrin, 1/20,000
Fenilefrina, 1/2,500

Es preciso evitar el dolor que podrfa seguir a una aneste--
sia insuficiente en un enfermo del corazén; por lo tanto en tér-

minos generales, el anestésico local debe contener vasoconstric-

tores.

Chgraskiﬁ'qurasebtsuntarasai observaron que las presiones
arteriales sist6lica, diast6lica y media, asi como la frecuencia
cardiaca, varfan en los 10 minutos que siguen a la inyecciﬁn de
2 a 8 ml de una solucién de clorhidrato de lidocaina al 2%{3 édn,
o sin /100,000 de adrenal ina en pacientes norno o HibéﬁééhSOs[
con o sin sedacién por 90 mg de secobarbital por la boéa. El‘hi~

pertenso que recibi6é sedantes 'y después adrenalina muesﬁra al -
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respecto a una mayor estabil idad que quienes no reciben ni sedan

tes ni vasoconstrictores.

ALCANCE DE LAS MANIOBRAS OPERATORIAS QUE DEBEN REALIZARSE EN UNA
SESION .

No hay regla fija sobre el particular. Se requiere del jui-
cio quirdrgico basado en la experiencia. La consideracién cen--
tral es el traumatismo que puede acompafiar a la intervencién pla
neada y la capacidad del paciente para soportarlo. Se requiere,
por lo tanto, consultar con ei médico tratante. Como gufa gene--
ral, puede decirse que los pacientes con dolor tordcico, dificul
tad respiratoria, palidez intensa o pulso rdpido, no deben expo-
nerse a procedimientos muy traumticos, 'y que estd indicada en--

tonces una consulta médica pues podrfa tratarse de enfermos car-

diacos graves,

NEUROS IS CARDIACA

Son relativamente frecuentes los sintomas de ansiedad en re
lacién con enfermedades cardiacas. Muchas veces estos pacientes,
muestran una personalidad neurética bien establecida con una ~-
preocupacibén excesiva respecto a la viscera cardiaca. Como regla,
han consultado ya a varios médicos. Existe notable tendencia a -

exagerar los sintomas hasta sugerir en ocasiones angina de pecho.

Un interrogatorio cuidadoso mu neral antecedentes

de ansicdad durante tddéffﬁ_ ‘{éaéméé,'que los -
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sintomas “brinquen” del corazén a otros érganos. El dolor suele

acompafiarse de tensién emocional.

Por desgracia, a veces esta neurosis, aumenta por defecto -
de un diagnéstico médico de enfermedad orgénica del corazén. Es-
tos pacientes tienden a pensar que cualquier molestia o dolor en
el térax es signo de enfermedad cardiaca grave. Se puede hablar

en estos casos de enfermedad yatrogénica.
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.- ENDOCARDITIS BACTERIANA,

El cirujano dentista suele considerar el tratamiento dental
de! paciente que padece alguna cardiopatfa, como responsabilidad
del especialista o del médico, con objeto de que éste recete y =
administre antibibticos dejando al cirujano dentista Ginicamente

_el tratamiento dental.

La endocarditis bacteriana puede ser causada por una gran -
variedad de bacterias, pero el microorganismo que causa del 75 -
al 90 por ciento de todos los casos de endocarditis bacteriana,
es el estreptococo alfa hemolftico de! grupo viridans. Este es -
un microorganismo aerobio encontrado normalmente en la flora bac
teriana bucal, El hecho de que ese microorganismo se encuentre -
en la boca y que pueda ser introducido al torrente sangufneco de
un paciente despuds de una extraccibn (la frecuencia de cultivos
sanguineos positivos inmediatamente después de una extraccibn va
ria de 16 a 75%), justifica que el dentista trate de proteger al
paciente susceptible de una bacteremia que pudiera causarle'endg

carditis bacteriana.

Se piensa que aiguna Forma de profilaxis, deber§ ser admi--
nistrada en el momento de hacer extracciones u otros tratamien--
tos odontolbgicos que requxeran manupulacn6n de los tejidos gin-

 m0Jor método profilactico

givales. La controvcrsna estrlba'on‘“

para

“los nlnos con alguna'cardaopatf

ue deberén: soneterse a ex
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rias, como los hongos y las rickettsias, capaces de provocar en-
docarditis, y por este motivo varios autores han sugerido que la
entidad patolbgica conocida como endocarditis bacteriana, sea -~

| lamada endocarditis infecciosa.

TIPOS DE CARDIOPATIAS

CARDIOPATIAS CONGENITAS,

Se refiere a procesos patolbgicos que incluye una gran va-
riedad de anomalfas estructurales del corazén y los grandes va--
sos, Las cardiopatfas congénitas pueden ser clésificadas en de-~
fectos cianbticos y acianbticos. El dentista deber& conocer es-
tos tipos de cardiopatfas congénitas, especialmente las mls sus-~

ceptibles a la endocarditis bacteriana.

Defectos cardiacos congénitos acianbticos,

1.~ Defecto en la pared auricular,
2.~ Defectos en el tabique o pared ventricular.
3.~ Estenosis de la v&lvula pulmonar.,

«~ Conducto de Botal,

.~ Coartacibn abrtica.

6.~ Estenosis valvular abrtica.

Defectos cardiacos congénitos?ciénﬁticgs.

Lo TetféT"T:?
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2.- Transposicibn de grandes vasos.
3.~ Sfndrome de Eisenmenger.
4.- Retorno venoso total anémalo.

5.~ Atpesia tricuspidea.

Las anomalfas congénitas cardiacas complicadas, mis frecuen
temente por endocarditis bacteriana, son aquellos defectos que -
provocan la formacibn de gradientes de presibn significativos en
las v8lvulas defectuosas o en el endocardio. La tetralogfa de Fa
Ilot es la anomalfa cardiaca congénita més frecuentemente asocia
da con endocarditis bacteriana. Con esta excepcibn, los tipos =~
acianéticos de cardiopatfas congénitas, se relacionan mds frecuepn
tenente con la endocarditis bacteriana que las lesiones cianbti-
cas, Esto puede explicarse en parte por el hecho de que las le--
siones acianbticas ocurren con mayor frecuencia y permiten sobre
vivir mayor tiempo que las lesiones cianbticas. El defecto de -
cardiopatia congénita que rara vez se ve complicada por endocar-

ditis bacteriana.

La forma en que el dentista se entera de que un nifio padece
una cardiopatfa congénita, es elaborando una cuidadosa historia
clinica. Si este problema se descubre por medio de la historia -
clinica, es indispensable que el dentista consulte al médico del
nifio antes de iniciar cualquier tratamiento odontolbgico, Si los
padres informan al dentista que el nifio padece un soplo cardiaco,

deber8 hacerse una nueva uonsulta con el médico de! nifio, S: el

médico informa al dentlsta AQue el soplo es benigno y que no exig

o cafdlopatfa, el tratamlento -

ten hueilas de dafo estructuhal

dental puede reallzarse S|n proteccabn con antlblﬁtlco
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En la primera visita, el dentista puede notar algunas de -
las caracterfsticas de la cardiopatia congénita, ademds de la =
cianosis, Muchos nifios con enfermedad cardiaca cianbtica, presen
tan un engrosamiento de las falanges terminales de los dedos, =~

| lamado "dedos en palillo de tambor”

Este engrosamiento de los dedos de las manos y de los pies,
siempre indica que existe cardiopatia congénita cianbtica, aun--
que también puede verse este sfntoma en algunas otras enfermeda-
des., Los extremos de los dedos de las manos y de los pies aumen-

tan de tamafio, lo que provoca convexidad en las ufias,

Una vez que el dentista ha identificado al nific con alguna
cardiopatfa congénita y ha obtenido de los padres o del médico,
toda la informacibn acerca del tipo de lesibn, podr& proceder al
tratamiento odontolb6gico necesario. Deber& elaborarse un plan de
tratamiento que permita al dentista hacer la mayor parte del tra
bajo, durante una sola visita. De esta forma, sc¢ reduce al mini-

mo el nGmero de veces que el paciente recibe penicilina,

Desgraciadamente, las carics son frecuentes en pacientes =
con cardiopatfas congénitas. Esto se debe en parte, a la indul-~
gencia de los padres dc estos nifios. Los padres como es de espe-
rar, sc encuentran muy preocupados por el pronbstico a largo pla
zo del nifio y si se encuentra en duda miman al nifo, permitiéndo
le hacer su voluntad, Esto significa que el nifio con alguna car-
diopatfa congénita, come |o que desea Y cuando lo desea, pProvo-~
cando gran cantidad do carles. Otra explacaC|6n de la carics en

niflos con cordnopatfas congénxtas, puode ser que Ios dientes pri

marios son hlpoplésucos.
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"Se ha notado que algunos nifios con cardiopatias cianéticas,
presentan dientes primarios hipoplééicos y su desarrollo puede -
haber sido afectado por el mismo agente metab$lico traumdtico o

teratégeno, que provocé el defecto cardiaco.

Kaner y colaboradores informaroen que la dentina de los dien
tes extrafdos en pacientes con cardiopatfas congénitas, estaban
mal calcificadas; también observaron una gran cantidad de caries
dental en los mismos pacientes. La dentina mal calcificada pre~--
sente en los dientes de los nifios con cardiopatfas congénitas, -

puede contribuir al alto fndice de caries encontrado.

El tratamiento dental para el paciente con cardiopatfas con
génitas, no presenta mayor problema en lo que se refiere a qui--

mioprofilaxia, que determinar si existe alergia a la penicilina.

El dentista que trata a nifios con estos problemas en su con
sultorio, invariablemente verd algin dfa un nifio con el Sfindrome
de Dawn (mongolismo). A los padres de estos nifios, si no es que
ya consta en la historia clfnica, si el nifio tiene antecedentes
de cardiopatfas. Aproximadamente 35% de todos los nifios con el -

Sindrome de Dawn, padecen cardiopatfas congénitas.

CARDIOPATIAS ADQUIR IDAS (CARDIOPATIAS REUMATICAS)

Las cardiopatfas adquiridas, son aquelflos trastornos cardia
cos broéocados por un ataque de fiebre reumética aguda, que se -
convirtié en cardiopatfa reumitica crénica y provocé daiio a wuna
o més de las vdlvulas cardiacas. Estas valvulas pueden estrechar




.77

se (estenosis) o ser incapaces de contener la sangre. Cuando una
valvula cardiaca es dafiada por cardiopatfa reumdtica o carditis

al grado de que no le sea posible contener la sangre y permita -
el reflujo de la misma, se llama incompetencia o insuficiencia y
afecta a las v8lvulas mitral, abrtica y en ocasiones triclspide.
La cardiopatfa reumitica crénica se presenta en 30 a 60% de los
individuos que han padecido fiebre reumitica aguda A, con un in-
tervalo que varfa desde unos dfas hasta cinco semanas. La mayor

parte de los pr}meros ataques de fiebre reum8tica, se presentan

en.el grupo comprendido entre los §5 y 15 aRos, afectando con ma-
yor frecuencia al grupo entre 8 y 10 afios de edad. Los episodios
de fiebre reumftica tienden a recurrir en el individuo suscepti=-
ble y cada ataque precurrcnte aumente el riesgo de dailar permanen

temente las vAlvulas cardiacas,

El Gnico método eficaz paré hacer el diagnbstico de infec~-
cibn con estreptococo beta hemolftico, es el cultivo farfngeo to
mado en el momento en que el nifio se queja de disfagia, o cuando
se notan sfntomas de infeccibn farfngea. Franchi, Rehnquist y Fa
rashus informaron de un estudio en que hicieron cultivos farfn--
geos con estreptococo del grupo A en 213 de los nifios. Los den-~
tistas que participaron en éste, tomaron muestras de todos los ~
nifios que acudfan a tratamiento y que presentaban uno o mls de -~
los siguientes sfntomas: Inflamacibn farfngea, exudado amigda-
lar, temperatura de 37.8°C, disfagia, ganglios cervicales dolorg
sos o anteccdentes de ficbre rcumética. Los autores destacan la
importancia de que el cirujano dentista ayude en la prevencibn -
de la Tiecbre rcum8tica, cuando cultives farfngeos de nifios que -
Ilegan a su consultorio y que prcséntan uno o mds de los sfnto~-

mas enumerados anteriormente,
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. Las vélvulas cardiacas lesionadas por ataques de fiebre reu
mética, son los sitios donde se presentan las vegetaciones carac
terfisticas de la endocarditis bacteriana, se presentan en aproxi

madamente 5% de todos los pacientes con cardiopatfa reumdtica.

La endocarditis bacteriana generalmente no se presenta has-
ta varios afios después del ataque inicial de fiebre reumdtica. -
Debido a que la mayor frecuencia del primer ataque de fiebre reu
m&tica, ocurre entre los B y 10 afios; es raro encontrar endocar-

ditis bacteriana en nifios menores de 10 afios de edad.

La causa principal del dafio progresivo al corazén, en pa--
cientes con antecedentes de fiebre reumdtica, son los ataques re
petidos de fiebre reumética. Aproximadamente 50% de los nifios =
reumdticos, presentardn una recidiva si padece una infeccién no
tratada con estreptococo beta hemol ftico, mediante profilaxia -
continua con antibidéticos. La mayor parte de los médicos coinci-
den en que el férmaco de eleccién, es la penicilina y deberd ser
administrada en forma continua por un minimo de cinco afios, y en
ocasiones hasta diez afios durante el perfodo en que el riesgo de
recidiva es mayor. Si los procedimientos dentales para el pacien
te reumbtico que recibe profilaxia preventiva con antibibticos -

.
se llevan a cabo, se introducen agentes patégenos al torrente -
circulatorio. La dosis, por lo tanto, deberd ser aumentada. Hapr-
vey y Capone informaron de cinco casos de endocarditis bacteria-
na en pacicentes afectados por fiebre reumdtica, después de una -

serie de manipulaciones odontolégicas.
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ENDOCARDITIS BACTERTANA
Revisidn histbrica.

Desde el siglo X1X, los m&dicos reconocieron la susceptibi=
lidad de los pacientes con cardiopatfas a la endocarditis bacte=-
riana., Hasta el descubrimiento de la penicilina, el pronfstico =~
para los pacientes con gndocarditis bacteriana, era generalmente
mortal. Los sfintomas clfnicos han sido bien documentados y las =
primeras descripciones se refieren a esta enfermedad, como “endo

carditis vegetativa”.

El primer informe que describib las v8lvulas cardiacas dafa
das y por lo tanto m8s susceptibles a la endocarditis bacteriana,
fue publicado por James Paget en 1844. La primera descripcibn -
clinica real de la enfermedad conocida como endocarditis bacte--
riana, fue hecha por William Kirkes 1852. Desde el advenimiento
de los antibibticos y su uso gencralizado, el fndice de mortali-
dad de la endocarditis bacteriana, ha descendido de 100 por 100
a 30 por 100 aproximadamente. Las muertes que alin ocurren, se de
ben mas a complicaciones tales como insuficiencia cardiaca con--

gestiva o a embolia que a la naturaleza infecciosa de la enfermc
dad,

Este descenso marcado del fndice de mortalidad de la endo--
carditis bacteriana, alin constituye un problema serio con un in=
dice de mortalidad significativo y un pronbstico a largo plazo -
dudoso, por el dafio estructural del corazbn., Los dentistas debe-
r&n estar concicentes de las medidas nccesarias para proteger al
nifio con alguna cardiopatfa al realizar extracciones o algln tra

tamiento que pueda introducir bacterias a la sangre.



|
.

|
Kelson y White 1945, calculan que el riesgokde endocarditis
bacteriana, después de una extraccibn dentaria e% un paciente =~
con alguna cardiopatfa congénita o reumdtica, es|aproximadamente
de 1 en 533. Se han sugerido infinidad de métodos para prevenir
la endocarditis bacteriana en los pacientes con 4ardiopatfas. To
dos los mbtodos sugeridos coinciden en la inclusi&n de la penici
lina como fé&rmaco de cleccibn, para controlar y %Iiminar los mi=

croorganismos infecciosos que lesionan el mﬁsculﬁ cardiaco,

|

1
\

CAUSA Y EFECTO DE LA ENDOCARDITIS BACTEFIANA

La endocarditis bacteriana es una inflamaci6? del endocar~-
dio, provecada por una invacibn bacteriana del torrente circula~
torio. Estos microorganismos entran a la sangre en gran nlmero y
anidan en las vAlvulas o en el endocardio parieta*, dafiado pré——
viamente por alglin proceso patélbgico como la Fieﬂre reunbtica o
en estructuras del endocardio defectuosas, como |45 que se prew=-
sentan en cardiopatfas congénitas. Esto provoca l% formacibn de
pequefias vegetaciones compuestas principalmente pdr bacterias y
trombinas. Estas vegetaciones generalmente sé posar sobre las ho

Jas de las vélvulas mitral y abrtica, |

|
La endocarditis bacteriana es causada por estreptococos al-

|
fa hemolfticos (viridans) en 65 a 80% dc todos los|casos estudia

\
dos. Estos microorganismos generalmente sc hallan sobre las su~-

perficies lisas de las mucosas de los carrillos, eg paladar v =~
los tejidos gingivales y se encuentran entre los pttimeros micro=
opganismos que aparecen en la boca, déspués del nacimicento. Asf
las cosas, es Fﬁcil‘comprender‘la facilidad con un estos micro-

\
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organismos patbgenos, pueden introducirse en gran nGmero a la =
sangre al realizar una extraccibn o manipular los tejidos gingi=-
vales. Si el paciente sometido a tratamiento odontol8gico, tiene
antecedentes de una cardiopatfa congénita o adquirida y se toman
las debidas precauciones para evitar que estos microorganismos -
penetren a la sangre, el dentista expondr§ al! individuo a la en-
docarditis bacteriana y quiz8s a la muerte por insuficiencia cap

diaca congestiva.

La endocarditis puede ser causada por una gran variedad de
agentes patbgenos, ademis de las bacterias. Se sabe desde hace =
tiempo, que una de las complicaciones de la adiccibn de las dro~

gas, es la infeccibn por hongos y endocarditis,

PROFILAXIA CON ANTIBIOTICOS PARA TRATAMIENTO DENTAL

Se ha comprobado que después dec una extraccibn, se presenta
un n@mero significativo de casos de endocarditis bacteriana en -~
individuos con cardiopatfas congénitas o reumbticas, Keith y co-
laboradores, afirman bas&ndose en un estudio cuidadoso de la |i~
teratura y en sus propias experiencias clfinicas, que la endocar-
ditis bacteriana es menos frecuente en nifios después de extrac—-~
ciones dentales, que en adultos. Esto no contraindica la protec~
cibn profiléctica con antibibticos, para el nifio antes de extrac
‘ciones dentales o cualquier tratamicento odontolfgico, que permi-
-ta la entrada de microorganismos bucales a la sangre. Existe una
gran controversia en la literatura, acerca de cuéndo decbers ini-~

cnarsc la proteccibn con antlbithcos. una. o dos horas antes del

tratam:ento o var:os d;ns antes dcl' Este punto atn no  ha

sido ac!arado, aunque” Iasfﬁ}t rocomcnduc:oncs indican al dep
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tista y al médico que deben administrar la penicilina una o dos
horas antes del tratamiento que requiere protecciébn con antibié-

ticos.

Los motivos por los que utilizamos antibi6ticos antes de un
procedimiento odontolégico que pueda provocar sangrado o manipu=-

lacién excesiva de los tejidos gingivales, son:

1.- Prevenir bacteremias.

2,- Reducir la magnitud y duracién de la bacteremia resultante
del procedimiento.

3.- Erradicar cualquier microorganismo que se pudiera haber im-
plantado sobre el endocardio o las valvulas cardiacas antes

que se forme una vegetacidn,

El antibiético de eleccibén para la protecciédn profilactica
de! paciente cardiaco, es la penicilina. Los antibiéticos de am-
plio espectro pueden disminuir la bacteremia, pero no pueden --
erradicar los implantes iniciales que se forman sobre e! endocar

dio defectuoso.

Como no es posible conF:ar en que el pacnente tomard el an-
tibiético por vfia bucal, la mafiana de la vcslta al dentista la -
penicilina deberé ser admnnlstrada por vna nntramuscular una ho-

ra antes del tratamlento.

dentlsta deberé utilizar dtscresaén profcsnonal al consi

derar cuéles‘

rocedlmnentos odontoléguc s, requleren proteccnén




.83

ciar el sangrado, permitiendo a los microorganismos pasar de la
boca a la sangre. En casos asf, se necesitard penicilina y esta
deberi ser administrada por via intramuscular antes de comenzar

la limpieza.

En todos los procedimientos restaurativos que requieren el
uso de matrices, bandas, cufas o grapas para dique de goma que =
traumatizan los tejidos gingivales, hay que proteger al nifo con
penicilina. Estos también incluyen pulpotomfas y pulpectomfas en

dientes primarios,

Todos los tratamientos endodénticos, en nifios con cardiopa-
tfas, deberén ser vigilados sisteméticamente mediante examen cljf
nico y radiogréfico para ascgurarse de que el tratamiento no ha-
ya fracasado y exista la posibilidad de infeccién residual. En
todos los tratamientos que hemos mencionado, si e! paciente ha -
sido protegido con penicilina una vez que el nifio haya salido -
del consultorio. La excepcién a esta norma serfa el nifio que re-
quiere una extraccién dental. No sélo deberd administrarse la pe
nicilina antes de la extraccién, sino que deberd seguirse admi--
nistrando durante un minimo de dos dfas después. El tiempo que -
la penicilina deberd administrarse después del tratamiento, de-
pende de la dificultad de la extraccién y de la cantidad de in--
feccién presente en el momento de la misma. Aqui nuevamente el -
dentista deberd valerse de sus conocimientos clfnicos, para valo
rar éada‘caso individualmente, recordando que la infeccién debe-

ré ser controlada y-reducida al mfnimo la canti de ‘microorga-

a a.sangre
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un problema un poco diferente y mds complicado cuando requieren
tratamiento dental. Es necesario hacer constar que la cantidad
de penicilina que estos nifios reciben como profilaxia antimicro-
biana continua, para infecciones por estreptococos no es sufi--
ciente para llevar a cabo tratamientos odontolégicos subsecuen--
tes. La dosis de! antibiético deberd ser aumentada si se piensa

real izar algln procedimientos odontolégico quirdrgico.

Existe una controversia en la |iteratura, acerca del método
ideal para proteger al nifio reundtico que se encuentra sometido
a tratamiento continuo con antibiéticos, contra infecciones que

puedieran resultar de microorganismos bucales.

Existen pruebas de que los nifios que reciben profilaxia con
tinua contra fiebre reumdtica, desarrollan cepas resistentes de
estreptococos alfa hemoliticos y estafilococos en la cavidad bu-
cal y vfas respiratorias superiores. La endocarditis bacteriana
provocada por estas cepas resistentes a la penicilina, presentan
un déficit terapéutico. Esta puede ser relativa y por lo tanto,
dosis altas de penicilina pueden superar esta resistencia que se
desarrolla a pequeias cantidades de penicilina. Necesitamos estu
dios adicionales sobre nifios reumiticos, sometidos a tratamien--
tos continuos con penicilina para determinar si los microorganis
mos resistentes encontrados en el epitelio superficial de las mu
cosas bucales, son en rcalidad capaces de provocar endocarditis

bacteriana después de un tratamiento odontoldgico, utilizando so

lamente profilaxia adicional con penicilina,
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carditis bacteriana se hicieron las siguientes recomendaciones:

METODO INTRAMUSCULAR

DIA DEL TRATAMIENTO: Penicilina procafnica 600,000 m§s 600,000 -
unidades de penicilina cristalina, por via

intramuscular una o dos horas antes del tra

tamiento.

DOS DIAS DESPUES DEL TRATAMIENTO. Penicilina procafnica, 600,000

unidades por vfa intramuscular

cada dfa durante dos dfas.

En aquellos casos en que se cuenta con la seguridad de que
los padres administraran el medicamento al nifio, podemos mandar
0.25 g de alfa-fenoximetil penicilina (penicilina V) é 0.25 g de
alfafenoxietil penicilina, 6 500,000 U. I, de penicilina G amor-

tiguada cuatro veces al dia durante dos dias por via bucal.

_METODO BLCAL

El'método mds ‘seguro para administrar'lé ﬁenfbflihé el dfa
del tratamxento, es por via lntramusculav pero por razones pric-
tlcas, algunos dentistas preflercn ut«llzar Ia vfa bucnl cuando
se cuente con la cooperacién de qu padrcs Y del nifio. Se reco--
mnenda el s:guncnto régnmen para- nlﬁos quc posan mcnos de 40.8 -
Kg., Ia dosas deberé ser. reducnda ut|||~ando una de las férmulas

aceptadas para dotcrmlnar Ia dosaFncac:én |nfnnt|l
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DIA DEL TRATAMIENTO: 0.25 g de alfafenoximetil penicilina, § --
0.25 g de alfafenoxietil penicilina, 6 -
500,000 unidades de penicilina G amortigua-
da cada cuatro o seis horas. Ademés, debers
administrarse una dosis adicional una hora

antes del tratamiento.

Contraindicaciones.

La contraindicacién principal es la sensibilidad a la peni-
cilina. Deberd interrogarse cuidadosamente a todos los pacientes,
con objeto de determinar si existen antecedentes que pudieran su
gerir alguna sensibilidad a la penicilina. Si se obtienen datos
que sugieren que el paciente pueda ser sensible a la penicilina,
ésta no deberd ser administrada. Deberd administrarse eritromici
na a razén de 250 mg cuatro veces al dfa por via bucal, para los
nifos mayores. Para los nifios pequefios se administrarén 40 mg -~
por kilo de peso dividida en tres o cuatro dosis por dfa. La do-
sificacién total no deberé exceder de 1g al dfa.

Estas recomendaciones pueden seguirse con la seguridad de -
que el paciente con cardiopatfas congénitas o adquiridas, se en-
contrard debidamente protegido durante las extracciones denta--

~rias o manipulaciones gingivales tales como. raspado.

Hasta que sea demostrado en estudios. subsecuentes que.. el ni

fio. con cgrdxopatlas reumétncas es.. |nFectado po

streptococos al

) crldans) resnstentes a la penscnlnna;’orlgvna-—
dos de Ias estructurasfbucales, deberén segutrse Ias recomcndn~—

clones sagunentes para cualqulcr extraccnén.:fg
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Myall y Gregory recomiendan tres métodos de quimioprofila--

xia, para evitar la endocarditis bacteriana en el paciente reumd

tico, que se encuentra sometido a tratamiento profilé&ctico con -

penicilina. Recomiendan que uno de los tres métodos siguientes -

sea empleado cuando se requiere proteccién para realizar algin -

tratamiento dental.

ln—

ca manlpulaclén gunglva

procedtm'entos cndod'

el

mlsmo dfa del trat m

Uhnfé dééiﬁofds?antgs&dg_

Con autorizacidn del médico, se suspende el uso de la peni-

cilina durante 48 horas.

Administrar dos millones de unidades de penicilina 6 y 0.5
g de estreptomicina intramuscular una hora antes del trata-
miento dental. Esto deberd ser seguido por la administra--
cién de dos millones de unidades de penicilina G m4s 0.5 g

de estreptomicina por via intramuscular cada 12 horas duran

te tres dfas.

500 mg de cefaloridina por vfa intramuscular una hora antes
de! tratamiento, seguido a las 6 horas por la administra--
cién de 250 mg de eritromicina cuatro veces al dia durante
tres dfas. La dosificacidn. infantil de eritromicina: 40 mg
por kilo de peso por dia, no se debe administrar més de 1 -

gr dividido en tres o cuatro dosis a intervalos regulares.

Para proccdcmlentos dentales en el nifo cardnaco, que imp!i

omo odont‘ gfa rcstauratlva o

rdtegldo

fﬁatamjg to se administrarén --
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400,000 U. |. de penicilina por via intramuscular, Esta inyec-~

cibn conticne 100,000 de penicilina G sbdica cristal ina amorti-=-
guada, con objeto de elevar el nivel sangufneo del f&rmaco répi-
damente y 300,000 unidades de peniprocafinica G para mantener los
niveles hasta 24 horas.después de la inyeccibn. Si se emplea pe-
nicil ina por vfa bucal, el nifio dcber§ tomar 400,000 unidades de
penicilina V por lo menos una hora antes de comer en la mafana =
del dfa del tratamiento y 400,000 unidades de penicil ina una ho-

ra antes del tratamiento.

RESUMEN

El nifo que padece cardiopatfas congénitas o adquiridas, -
puede someterse a tratamiento odontolbgico en el consultorio del
dentista de pr8ctica general. Es importante que el dentista co--
nozca los riesgos inherentes de endocarditis bacteriana y que -
siempre esté presente cuando se trate a un nifio con alguna car--
diopatfa. Al tratar a estos niflos, es necesario que el dentista
conozca el tipo de cardiopatfas congénitas y las formas m&s sus-
ceptibles a la endocarditis bacteriana. El nifio con antecedentes
de fiebre reumdtica que se encuentra bajo tratamiento profiléct]
co, para cvitar infecciones recurrentes con estrcptococos, re--

quiere proteccidn adicional cuando se somete a tratamiento den--
tal.

La controversia existente relativa a Ia.administraci6n de -
tratamiento odontolbgico para este tipo de pacientes,: debéh&“sér"
conocida por el dentista y deberd formularse un método de proFl—

laxia antimicrobiana auxiliar por el mCdsco del nlﬁo.‘&'




HIPERTENSIION

INTRODUCC ION.

En reposo la presién arterial de un individuo sano, no so--
brepasa las cifras de 140 mm Hg para el valor sistélico ni 95 mm

Hg para el diastélico.

Hay que determinar la presién arterial basal exactamente, -
porque pueden existir interferencias derivadas de un esfuerzo -
previo o tensién psiquica. En realidad habria que determinarse -
en condiciones absolutamenta basales, la presién sangufinea debe-
ria medirse al menos tres veces y si desciende atin la presién se
ha de medir siempre con el paciente cémodamente acostado y si es
la primera vez, en los dos brazos. El paciente ha de estar rela-
jado y la vejiga no debe estar llena. Durante la medicacién el -

enfermo ha de permanecer en silencio.

”"S6lo puede aceptarse con certeza que la presién sangufnea
es demasiado alta cuando encontramos otras alteraciones que indi
can la presencia de una hipertensién”. En una parte de personas
sanas, se observa que durante la prueba de esfuerzo la presién -
arterial se eleva mucho. Se trata de un trastorno C|rcu|ator|o -
con hnperunrculac:én. Los pacientes que en reposo t:enen una pre

snén dta t6||ca alta, muestran con frecuencia un enorme ~ascenso

de los valores tenstonales después de un esfuerzo dsscreto, esto

debe sep. valorado como un mal sngno.

1.- Entre las causas orgénicas, los alteraciones a nivel. renal,
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desempefian el papel principal. Especialmente es la forma re
nal secundaria a glomerulonefritis, pielonefritis, hidrone-
frosis, obst&culo en las vias urinarias y nefropatias téxi-

cas.,

Para poner al descubierto una alteracién renal, se necesita
un programa mfnimo, que comprenda un examen completo de ori
na, control sanguineo de sustancias urinarias, una prueba -
de concentracién y una pielografia descendente y una biop--

sia por puncién.

Entre las causas endocrinas, el feocromocitoma desempeiia el
papel principal. Se trata de un tumor del tejido cromafin,

que procede generalmente de la médula suprarrenal, pero que
puede localizarse también en otros lugares de la cavidad ab

dominal.

Otra de las causas endocrinas en el sindrome androgenital -
(Cushing), el diagnéstico clfnico se observa la cara de me-
dia luna, obesidad, estrias rojas, hipofuncién genital. EI
sfndrome de Conn, otra afeccién de las suprarrenales, da lu

gar a una excesiva retencién de sodio y a una mayor elimina

cién de potasio, provocando asfi una hipertensién.

Las afecciones vasculares sistemticas come las panarteri--
tis y los raros casos de endoageitis pueden dar lugar-a una

hipertensiGn.

'La hlpertens;én neurogena rcprcsenta una enFermedad rara. “57

La hlpertenStén que aparece en |os traumds cefﬁllcos,’en -
los tumores cercbralcs,’en ln polaomelntls y en Ia Lxclta—~

cxéngps]quxca es tcmprc pasaJLra. La hlpevtensrén por de-:
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presibn del centro tensiorregulador aparece en la difteria
y en la polioneuritis y cede en pocas semanas.
La hipertensibn de origen tbxico, por intoxicaciones por =~

plomo y por talio y en la toxicosis del embarazo.

CUADRO CLINICO

Los enfermos sensibles notan palpitaciones, por la noche =
oyen el l&tido del corazbn, notan una |igera disminucibn de su =
capacidad de rendimiento fisico y perciben palpitaciones muy mo-
lestas cuando realizan un esfuerzo., También puede notarse una =--
sensacibn de opresibn cefélica. Las epixtasis y las alteraciones

de! fondo del ojo, son causas frecuentes de hipertensibn.

Se trata de pacientes sobreal imentados de cara muy colorada,
En ellos es mds frecuente la hipertensibn esencial, que en los -

sujetos pélidos y delgados.

Al examen fisico se encuentra un evidente serpenteamiento -
de la arteria temporal. El componente abrtico del segundo ruido
es fuerte y timpénico e incluso en la punta se oye con més inten
sidad que el primer ruido cardiaco, la palpacién del pulso no es
suficiente para determinar la hipertensibn.

Las complicaciones:principales. son:

3.~ “Esclerosis renal. =




Los datos de laboratorio,
Son normales en la hipertensibn esencial inicial.

El examen del fondo bas&ndose en los estudios de Keith y =

Barker. Actualmente sec establece la siguiente clasificacibn,

ESTADIO | : Angostamiento moderado y general de las arteriolas

y dilatacibn.

ESTADIO Il : Las arteriolas muestran, ademis variaciones de ca-
libre. Fenbmenos de cruce, tendencia a la trombo~--

sis de las venas de la retina,

ESTADIO [1l: Las arteriolas est&n extracrdinariamente angosta--

das y hay tendencia a las hemorragias capilares.

ESTADIO IV : Edema papilar adicional.

Como consecuencia de una glomerulonefritis se encuentran zo
nas claras, blanquesinas y algodonosas., No puede contrnbutr a -

distinguir si la hlpcrten5|6n es esencial u orgénlca secundar:a.

TRATAMIENTO

Medidas,$§n3r§l§$.“.w

1,) Descanso noctuvno mlnumo dc nueve horas..

2.) No. realuzar sobrecsruerzos fasncns, quc pucdcn cJercltareo

mov:mnentoa corporalos sagan el nlvui dc la pros'én arto-—
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rial y los estados cardiacos.
3.) Dieta parca e hiposbédica.
4.) Eliminacibn del sobrepeso.
5.) No administrar lfquidos en demasfa.

6.) Moderacibn con el café, té y bebidas alcohblicas.

Tratamiento medicamentoso.

1.) Medidas generales.
2.} + preserpina, + diuréticos, catapresén.
3.) + alfa metildopa, + catapresén.

4.) + bloqueadores potsganglionares.

Los pacientes con hipertensibn discreta (180~100 para los -
hombres y 190-100 para las mujeres), reciben primero un alcaloi=
de de rauwolfia, la reserpina, por ejemplo, serpasol 0.25 mg. Sec
comienza con una tableta al dfa y se aumenta hasta dos. La resep

pina act@a central y periféricamente. Sus efectos sccundarios =~

son:

-~ obstpruccibn nasal
- cansancio, adinamia, -impotencia
~ tendencia-al-edena

~ diarrea

~ Glcera g&strica

- pahkwnsonlsmo

Ios casos lngcros y Junto con. la comblnuccén con snluré-
tlccs, puodc nntcntavso tambaén el catapres&n (clovhndrato do di

IovoFLnnl—am»no—amuda olsna), a la dos:a de una tableﬂ 0 075mq
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tres veces al dfa. Con ello aparece una sedacibn’y un enlenteci-
miento del pulso, si existe componente psfquico importante se da
rén sedantes como el diazepam (valium). En caso de taquicardia,

puede intentarse los bloqueadores beta adrenergicos, como el pro
pano! (sumial 40, medio comprimido tres veces al dfa). Cuando no
basta el cfecto de estos medicamentos o cuando se aprecian dosis
muy altas se afaden alfa-metildopa (aldomet).'Durante'el trata--
miento con diuréticos ha de contrq|9r§é el ppt;Sio sérico, espe~
cialmente si se administraron a la vez glﬁcosidos cardiacos, Asf
mismo ha dé‘investigarse la urea en sangre. Para hacer mejor to=
lerables los diuréticos, puede afiadirse espironolactona. (aldacto
ne); que no sblo hace descender la presibn arterial en el sfndro
me de Conn, sino que también actfian en las formas larvadas y en

el hiperaldosteronismo.

Sobre la m8xima duracibn de accibn de los antihipertensivos

pueden darse las siguientes indicaciones:

SALURETICOS: de dos a siete dfas.
CATAPRESAN: de dos a cinco.

ALFA METILDOPA: (aldomet) hasta seis dfas.
RESERPINA: hasta tres semanas.
GUATENIDINA: hasta tres scmanas.

HASTA QUE VALORES DEBE DESCENDER LA PRESION SANGUINEA

En los hiperten59§ Jjbvenes intentaremos descender la_presi6n
por debajo‘de 150-100 mg. Enh los restantes sc descenderé del mis
mo modo si los valores tensionales permanccen estables en posi-=
cibn erecta y si el cnfermo responde bien, Si la presibn sanguf-

nca asciende:s@bitamente sca cual su causa, sc administrard una
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inyeccibtn endovenosa de hydergina, seguril, catapres&n, valium.
En casos graves se necesitar§ ismelfin, en ampolletas o pendiomid
estando éste Gltiﬁo indicado en el feocromocitoma, con betablo =
queadores alfa y betaadrenérgicos, especialmente la fenoxibenza=

mina,
PRONOSTICO

Ha podido ser mejorado, gracias a las modernas posibil ida~-
des de tratamiento, las complicaciones que logran reducirse con
siderablemente son las cardiacas y las renales; la forma evoluti
va mal igna de la hipertensibn, la esclerosis apenas se observa =
hoy en dfa. Condiciones necesarias para el 8xito terapéutico, =~
son el descenso razonable de la presitn sobre todo realizando de
modo lento la observacibn de las reacciones secundarias, e! pro-

cedimiento de las medidas generales, la toma regular de la medi-~
cacibn y el puntual control de las cifras tensionales. El trata=-
miento con medicamentos antihipertensivos ha de mantenerse duran

te un mfnimo de dos afios.

El Tratamiento Dental.

Desde el punto de vista dental, es importante identificar -
al paciente hipertenso no diagnosticado. Si durante la historia
o la exploracibn clfnica, se descubren signos o sintomas de hi~--
pertensibn, el odontblogo estd obligado a medir la presibn arte~
rial. Si la presibn es alta, debe aconscjarse al paciente que =
consulte con su médico antes de comenzar ¢l tratamicnto dental .-
Et paciente hipertenso no caompensado, constituye un mayor riesgo
operatorio, pudiendo presentar hemorragias tras una tntervcncxﬁn

de cirugfa menor. Asimismo, en un individuo htportenso no compen
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sado, el tratamiento dental puede precipitar un accidente cere--

bro vascular o un infarto del miocardio.

Incluso el tratamiento del paciente hipertenso que sigue =
las prescripciones de su médico, representa mayor preocupacibn =
para el odontb6logo. Los f&rmacos hipotensores de uso frecuente;
en la actualidad presentan diversos efectos colaterales, entre =
" ellos la predisposicibn a la hipotensifn y mayor sensibilidad a
la accibn de los barbitﬁricos; Las consultas dentales de los hi~=
pertensos compensados, ha de ser de lo mis breve posible y excen
tas de ansiedad. Es aconsejable la premedicacibn con barbitOri=--
cos; Pero el dentista ha de tener en cuenta, los posibles efec--

tos colaterales de los medicamentos que toma el hipertenso,
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Manifestaciones Bucales,

La atencibn bucal del paciente con hipertensibn esencial o
con hipertensibn debida a enfermedad cardiorrenal y vascular, -
son las mismas. Muchas observaciones se basan en casos aislados
y estudios que no se sometieron a un control suficiente. El estu
dio m&s amplio correspondi6 a Frankel, que comparb las cifras de
presibn érterial de 17,000 pacientes con trabajos dentales pro--
longados. No aparecieron diferencias significativas del estado -
dental en el grupo de hipertensos. Es muy probable que ifa infec~

cibn bucal constituya una coincidencia y no sea un factor causal.

Broderick encontrb cifras promedio de presibn arterial de -
116/79 en pacientes con dientes muy sanos; en los casos con ca--
ries, la presibn era de 114/73. No parece existir relacibn entre

el estado de los dientes y la presibn arterial.

Una presibn arterial alta en un enfermo, obliga a tener mu-
cho cuidado en la eleccibn del tratamiento, la premedicacibn, la

anestesia, la duracibn y la amplitud de las intervenciones.

Habrd que evitar en los pacientes hipertensos, todo lo que
pueda ocasionar aumento de presibn arterial o tensibn. Una preme
dicacibn adecuada, puede desterrar la nerviosidad. Pueden em-~

plearse anestésicos locales que contengan 1;50000 de adrenalina.

La extraccibn de dlcntes en pacucntcc htportensos es una ma
niobra bastante scguva y dc ocurrlr uccndentes cerebrales. dcs—-
pués de las extracciones, es probable quc dcbnn utrlbutrse Q-

otras causas,
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No se observa ningln aumento de las hemorragias postoperato
rias de los pacientes hipertensos, La anestesia con 6xido nitro-
so, suele acompafiarse de aumento de la presibn arterial, incluso
" si consigue evitarse los estados de hipoxia. Cualquiera que seca
el anestésico empleado, el paciente debe estar relajado. El den-
tista debe consultar al! médico tratante, antes de real izar ex--
tracciones o maniobras quirlrgicas amplias en la boca de un hi-=

pertenso.

Muchos hipotensores que se utilizan en la actualidad, produ

cen efectos colaterales que el dentista debe conocer.

Los pacientes que reciben derivados de la rauwolfia, pueden
sufrir sfincopes y en ocasiones muestran una intensa caida de la
presibn arterial, sobre todo si reciben anestesia general; este
peligro persiste hasta dos semanas después de interrumpir el tra
tamiento con rauwolfia. Muchos f@rmacos diuréticos e hipotenso--
res, predisponen a la hipotensibn ortostética, y los pacientes -
pueden perder el conocimiento al pasar de la posicibn casi acos~

tada en el sill6n del dentista a la posicibn vertical del sillén.

El colapso vasomotor debido a la administracibn de deriva--
dos de rauwolfia, no responde a la adrenalina, deben emplearse -

neosinefrina o levarterenol.

En ocasnones sc sendl6 odontalgla en. paC|cntcs con hlpLPtOﬂ

sibn, sin poder cstablecer Ia éausa chn6mcno. quzé se deba
a la h:peremla'devla pulpn dental“ ‘an Ia congestt6n de estos te~

Jidos por aumento de Ia prcsubn arternal..



.99

El dentista debe tener en su consultorio el equipo necesa~=-
rio, para medir la presibn arterial (estctoscopio-esfigmomanbme-
tro). Muchos pacientes visitan m&s frecuentemente al dentista =
que al médico y el dentista puede hacer un gran favor al pacien=
te, diagnosticando la hipertensibn en sus primeras fases, &poca
en la cual podr§ tratarse antes de que ocurra un ataque o una lg
sibn renal irréversible; Se debe tomar la presibn arterial de to
dos los adultos, durante su primera consulta al consultorio den-

tal. Y en adelante una vez al afio como mfnimo.

En los pacientes con hipertensibn conocida, debe medirse la
presibn después de cada visita al dentista, para cerciorarse de
que la presibn este dfa en particular, es tal que el paciente no

ser8 dafiado por la tensibn que represente la intervencibn dental.
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4;- TRATAMIENTO DENTAL DE LA ANGINA DE PECHO E INFARTO DEL MiO-
CARDIO,

En tos enfermos de ANGINA DE PECHO, los ataques agudos pue=
den ser el resultado de las reacciones de tensibn debidas a la =
,atenéi6n odontol5gicé, en particular las extracciones. Se pueden
presentar tales ataques de angina de pecho, estando el paciente
en la sala de espera o sentado en el sillén dental antes de ini=-
ciar el tratamiento. El dolor de la angina de pecho, a veces sc
refiere a los maxilares y los dientes, con lo cual el paciente -
acude al consultorio del dentista, el dolor de la mandfbula se =
caracteriza por su gran intensidad, su inicio relacionado con el
ejercicio y su desaparicibn con el reposo., Estas caracteristicas

permiten distinguirlos de! dolor habitual de origen dental,

Al llevar a cabo maniobras odontol6gicas en pacientes con -
angina de pecho, deben evitarse por todos los medios los estfmu-
los dolorosos y la excitacibn; Una actitud calmada y segura por
parte de! clfnico, contribuye mucho a tranquilizar al paciente y
disminuir la reaccibn de tensibn. Debe administrarse algln barbi
tlrico de accibn corta, 30 minutos antes de la cita. Es aconseja
ble consultar con el médico tratante, con respecto a la premedi-
cacibn preoperatoria. La dosis depende del individuo, a veces es

preciso modificarla en funcibn contra la hipertensibn.

En caso de plantearse extraccibn, la consulta con el wédico

es obligada,

Salvo imposibilidad absoluta, las extracciones deben hacepr~

se bajo anestesia local. El dentista debe decidir culintos dien=-
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tes podrén extraerse en la misma sesién, en funcién del posible
traumatismo que presente la maniobra quirirgica y de la reaccién
previa del paciente a la situacién de ciertas tensiones. Si apa-
rece dolor precordial o en el pecho durante las extracciones, en

la prebaracién de cavidades, debe suspenderse el trabajo en esta

sesién.

Est4 contraindicéndo cualquier anestésico general suscepti-
ble de producir hipoxia del masculo cardiaco. Por lo tanto, se -
refiere el éter etilico o divinilico al 6xido nitroso, tal como
suele administrarse en el consultorio del dentista. No debe apli
carse un anestésico general sin que esté presente el médico tra-

tante, de preferencia después de hospitalizar al paciente.

Si el paciente sufre un ataque de angina de pecho en el si-
11én del dentista, debe colocarse de inmediato en el espacio sub

{ingual un comprimido de nitroglicerina, o debe darse a inhalar

una cépsula de nitrito de amilo.
EL TRATAMIENTO DENTAL DEL INFARTO DEL MIOCARDIO

Se debe de instituir un tratamiento dental después de trans
curridos seis meses o mds, puede llevarse a cabo el tratamiento
dental corriente; no obstante, se recomienda una consulta previa
con el médico que atiende al paciente.,También en este caso, las

consultas deben efectuarse en las mafianas y han de ser breves.

A menudo es aconseJab|e Ia premedlcacuén con barbitGricos,
no deben utclazarse Ios anestésicos locales que contengan adrcna
ina en una concentracsén superlov a uno por cien mll ( 0.01

mg/cc).
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Asimismo han de evitarse los anestésicos locales que conten-
gan adrenalina. Si el tratamiento dental comporta alguna inter--
vencién quirGrgica, debe tenerse en cuenta que es muy posible -
que el paciente esté tomando anticoagulantes; tal vez, halla que

modificar su dosificacién, lo cual corre a cargo del médico.

Es posible que requieran los servicios del dentista en el -
hospital o a domicilio, para atehder a un paciente que precisa -
un tratamiento dental urgente y que ha sufrido un infarto del -
miocardio reciente. Es evidente que hay que tratar los problemas
urgentes; sin embargo, por regla general, el tratamiento ha de -
ser lo mds conservador posible. Por ejemplo, si un paciente su--
fre un dolor agudo en algln diente, se debe intentar la elimina~-
cién de la caries con una cucharilla y la colocacién de un apési
to con un cemento medicado. Tal vez serd necesario hacer la apep
tura del diente para facilitar el drenaje y la futura terapeGti-
ca endodéntica. En una lesidn periodontal localizada, puede ser
necesario el legrado de la parte gingival, debe intentarse la se
dacién del dolor mediante preparados adhoc, como medida terape(-
tica temporal de urgencia. Es indispensable una estrecha rela--
cién con el personal médico encargado de atender al paciente, y
cualquier tratamiento dental debe iniciarse después de consultar

al médico.
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LA DIABETES

Es una de las enfermedades generales que altera el curso de
una infeccién oral, modificando las defensas naturales contra -
los irritantes, o limitando la capacidad restauradora de los te-

Jidos.

Puede afectar el periodonto, provocando las respuestas his-
ticas anormales por hipersensibilidad o modificando la estabili-

dad nerviosa del paciente, de tal suerte que aparezca el factor

stress.

Aunque cualquier enfermedad general puede influir sobre --
otros sistemas orgénicos, la diabetes es la entidad m&s importan

te y también es la que predomina en este tejido.

Los pacientes diabéticos presentan menor resistencia a la -
infeccién y a menos que reciban el tratamiento médico oportuno,

la enfermedad oral puede causar una répida destruccién.

Si la enfermedad general se trata de modo adecuado y el pa-
ciente coopera, no hay necesidad de modificar el tratamiento y -

el pronéstico es favorable.

El paciente diabético debe ser aGn més escrupuloso que el -
paciente normal, en lo que a higiene oral se refiere, porque su

periodonto sc desintegraréd con mayor rapidez.

PREVALENC 1A

A menos que se encuentro una medida preventiva para ta dia-
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betes, esta enfermedad continuard§ aumentando por las siguientes

razones;

1.- La poblacién crece y se hace mis vieja.

2.~ Puesto que mds diabéticos viven lo suficiente, para tener -

hijos, un nimero mayor de ellos heredar§ el gen diabético.

3.- La obesidad, que parece precipitar la diabetes entre las -
personas predispuestas, también va en aumento permitiendo -

mds diabéticos en potencia.

"El diabético no diagnosticado,. presenta un gran reto al mé-
dico, con frecuencia los sintomas diabéticos son minimos y el pa
ciente no recurre al médico. Debido a que el tﬁatamiento tempra-
no prolonga ta vida, es preciso localizar a gstos diabéticos no
diagnosticados. Como es imposible efectuar pruebas a toda la po-
blacién, es aconsejable concentrar los esfuerzos sobre aquellos

individuos que presenten predisposicién por la enfermedad.

Ellos son:

1.~ Los familiares de diabdticos conocidos, entre los cuales la
diabetes es dos y media veces més frecuente que entre la pg

blacién general.

2.- Las personas obesas, puesto que el 85% de los diabéticos -

fueron en algln tlempo lndlvuduos“con exceso de peso. .

3.~ Las personas de edad avanzqdqﬁaxqéqug:4jde:5 diab§ticos tie

nen mds de 45 afos.

4.- Las madres que dan a luz a bebés muy grandes, por la Pposi hi

lidad de prediabetes materna.
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El aceptar que la diabetes es hereditaria, se basa en la ma
yor frecuencia de diabetes entre los parientes de diabéticos co-

nocidos. El patrén de herencia se caracteriza por:

1.- Una mayor presencia de gemelos idénticos.

2.~ Lla transmisién equilateral del carfcter por cualquiera de -

los progenitores afectados.

3.~ La susceptibil idad de ambos sexos.

Los estudios genéticos se basan en la presentaci6n de diabe
tes clfnica (fenotipo), no en la presencia de la predisposicién
genética (genotipo), pues en la actualidad ésta Gitima no puede
an ser descubierta. Es posible que el carécter diabético sea do
minante y la enfermedad diabética manifiesta recesiva. La diabe-

. .

tes tiene una edad variable de iniciacién (iniciacién de la ju--
ventud o en la madurez), cada uno de sus sf{ntomas clinicos carac
terfsticos. Esto ha dado lugar por una parte, a la hipétesis de
la herencia multifactorial y a la idea de que la herencia en la
diabetes juveni! es homocigota, mientras que el factor heredita-

rio en la diabetes de iniciacién en la madurez es heterocigoto.

CLAS IF ICAC [ON

1.~ Diabetegyclfnfc.' manffiesta,

la.cetosis o a -
la resistenci naciones de glucosa -
en ayunas'y daii cifras definitivamen-

te elevadas yyse encuentran los ‘signos y sintomas causados por -
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la hiperglucemia y glucosuria.

2.~ Diabetes qufmica o asintomética.

La glucemia en ayunas est& normal por lo general. Una prue-
ba de tolerancia a la glucosa por vfa bucal o intravenosa, hecha
en un estado sin stress, es claramente normal. No hay sfintomas

de diabetes.

3-- Diabetes ’atente o de stress.

Existe en personas quienes en el momento presente tienen -
una prueba de tolerancia normal a la glucosa, pero quienes han -
tenido diabetes antes, ésto es, durante un embarazo (diabetes de
gestacién), una infeccién con la obesidad o bajo stress, como un
accidente cerebrovascular, infarto del miocardio, quemaduras ex-

tensas o endocrinopatias.

4.~ Prediabetes.

"Es un término conceptual, un diagnéstico retrospectivo apli
cado al perfodo que precede cualquier estado de intolerancia a -

la glucosa.

Respecto de los tipos de diabetes, se puede aplicar la si-=-

guiente clasificacién etioldgica:

1.- Diabetes genética.

Hereditaria, ideopética, primaria, esencial que se subdivi-
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de seglin la edad de aparicién en diabetes juvenil y del adulto.

2.~ Diabetes pancreética.

La cual la intolerancia a los hidratos de carbono, se puede
atribuir directamente a la destruccién de los islotes del p&n--
creas, por inflamacién crénica, carcinoma, hemocromatosis o exci

sién quirargica.

3.- Diabetes endécrina.

Cuando !a diabetes se acompafia de endocrinopatfas como el -
hipertiroidismo, hiperadrenaliémé (sfndrome de Cushing, aldoste-
rismo primario, feocromocitoma) y, tumores de los islotes del -
péncreas del tipo de células A, En esta categorfa, también se -

pueden incluir la diabetes de la gestacién.

4.~ Diabetes yatrégena.

Cuando es precipitada por la administracién de corticoeste-~
roides, ciertos diuréticos del tipo de la benzotiadiacina y posi
blemente también por las combinaciones de estrégenos-progestero-

na.

FISIOPATOLOG A

Con toda certeza el sindrome diabético, se desarrolla como
consecuencia de un descquil ibrio entre la produccién y la libera
cién de insulina por una parte, y Factores hormonales o tisula--

res que modifiquen la insulina por otra. Hay carencia absoluta -
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de insulina en las formas de diabetes secundaria, en donde se ha
producido destruccién o extirpacién del péncreas. De manera simi
lar, la diabetes de iniciacién durante el desarrollo, se caracte
riza por una deficiencia absoluta de insulina. Esencialmente no
existe insulina extraible del pénéreas, no hay respuesta a los -
agentes hipoglucemiantes bucales del tipo de la sulfoniluria, -
hay una marcada tendencia a la cetoacidosis y por lo tanto, el -

enfermo depende de la insul ina exégena para poder sobrevivir.

Por definicién, independientemente del tipo de diabetes, el
signo primordial es la hipoglucemia asociada frecuentemente con
glucosuria; la hiperglucemia tiene dos componentes: sobreproduc-
cibén hepética y escasa utilizacién periférica. La fuente de la -
glucosa liberada por el hfgado, son los hidratos de carbono de -
la dieta, el glucogeno hepdtico y la gluconeogénesis a partir de
las protefnas, la escasa utilizacién de la glucosa en los teji--
dos adiposos y muscular, siendo ambos sensibles a la insulina y
esto se atribuye a una carencia de insulina circulante. La dismi
nucién en la captacién de glucosa por el misculo, produce desgas
te del glucégeno muscular y liberacién de amino&cidos para gluco
neogénesis. Los trastornos en la captacién de glucosa por el te-

Jido adiposo, causan alteracién en la sintesis de triglicéridos.

Ademés, con la falta de insulina, hay liberacién de 4cidos

grasos |l ibres del tejido adiposo en la corriente sangufnea.

En el hfgado los &cidos grasos se metabolizan a cuerpos ce-
ténicos. Aunque pueden ser utilizados por ciertos tejidos, se -
forman en personas diabéticas. Se acumulan en la sangre y produ-

cen cetonuria. Como son 4cidos fuertes, es necesario que el prifién
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excrete una base unido a ellos, lo cual conduce a pérdida de so-
dio y potasio. Por lo tanto, el organismo diabético pierde gluco
sa, agua, cuerpos ceténicos y bases. Esto acarrear§, deshidrata-
cibn, cetobcidosis y en los casos extremos, puede ir seguidos de

coma diabético y muerte.

PRECIPITACION DE DIABETES "

L

_’No es raro que la diabetes se acompaiie de obesidad, pero no
por ello puede suponerse que toda persona obesa es un diabético
en potencia. Los estudios basados en biopsia, muestran que la -
obeSidad se acompafia de hiperglucemia resultante provocard hiper
insul inemia, en los pacientes con predisposicién genética, €&sto
puede dar lugar a agotamiento del péncreas o al menos a una defi

ciencia relativa de insulina.

El embarazo también ejerce una accidén diabetbégena, definiti

——

va en las mujeres asfi predispuestas. Al principio, la diabetes -

se hace aparente sélo durante el embarazo y desaparece después

del parto; rara vez persiste, pero con frecuencia varios afios

después, se desarrolla la diabetes permanente. Hay pruebas de.
que el factor hormonal, como el lactégeno placentario y la des-
truccibn acentuada de la insulina endégena por la placenta, pue-

de ayudar a precipitar la diabetes.

DIAGNOSTICO

Con frecuencia el diagnéstico de diabetes es sugerido por -

antecedentes de polidipsia, poliuria y polifagia y pérdida de pe

S0.
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La sospecha clfnica de diabetes se confirma al encontrar -

glucosa en la orina y al descubrir un contenido anormalmente ele

vado de glucosa en sangre. Si la hiperglucemia se acompaiia de -~

glucosuria y cetonuria el diagnéstico de diabetes se confirma.

En los pacientes con diagnéstico dudoso se recomiendan las

siguientes pruebas:

a.)

La prueba mis sencilla consiste en obtener una prueba de -
orina, una o dos horas despuéé de una comida rica en hidra-
tos de carbono. Sin embargo, en ciertas personas con un ele
vado umbral renal, puede haber elevacién de la glucosa san-
gufnea sin glucosuria; adem&s, el encontrar azGcar en la -

orina no es por si solo un signo diagnéstico de diabetes.

Por lo tanto, la determinacién de la glucosa sanguinea, no
sélo es preferible como procedimiento de seleccién, sino -

que resulta indispensable para establecer el diagnéstico de

diabetes.,
Respecto al método, el médico necesita conocer:

Si se usa sangre capilar o venosa (la glucosa de la sangre

es més alta).

Si la glucemia fue determinada en sangre total o plasma, da
rén valores mds altos que la sangre total; por otra parte,

la anemia acentuada dard valores falsos elevados con sangre

total,

El método empleado.
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Glucemia en ayunas y postprandial.

E! valor normal para la glucemia en ayunas, medida para el

autoanal i zador, es entre 70 y 110 mg por 100 mi de sangre total.

Prueba bucal de tolerancia a la glucosa.

Después de una determinacién de la glucosa sangufnea en ayu
nas,'se administrardn 100 g de glucosa (se dispone de ella comer
cialmente la solucién) y se mide la glucosa sangufneca a la media

hora y 1, 2 y 3 horas después de la ingestién.

La orina se examina también en busca de azlcar y se conside
ran como valores normales, los siguientes valores en sangre veng

sa mediante el método autoanalizador:

En ayunas 110 mg por 100 ml.
A la media hora {valor méximo) 170 mg.

A la hora 170 mg.

No debe pasar glucosa a la orina en ningln momento.
Factores que afectan la tolerancia a la glucosa, son:

Dieta, tnactIV|dad Fns'cn, edad, fTiebre, infeccién, endocrinopa-
tias, padecnmlantos hcpdtlcos, infarto del miocardio, accidentes
vasculares cercbralcs y ciertos medicamentos como los diuréticos

del tlpo de la benzotiadicina.
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CUADRO CLINICO
Tipo de iniciacién durante el desarrollo.

Este tipo de diabetes se caracteriza por un comienzo répido
con sfntomas como polidipsia, poiifagfa; poliuria, pérdida de pe

so, marcada irritabilidad.

La fragilidad a la administracién de insulina exégena, es -

f&cilmente influida por la actividad ffisica.

El paciente es propenso a la cetoacidosis. Para el trata--
miento adecuado, son indispensables la dieta, el tratamiento in-
sulfnico. Desde la introduccién de éste, la cetolcidosis diabéti
ca ha dejado de ser una causa importante de muertes, la causa de

la muerte es en la actualidad predominante cardiovascular y renal.

Por lo general, no es diffcil el diagnéstico de la diabetes
en el paciente de tipo juvenil. Sin embargo, algunos nifios y ado
lescentes tienen diabetes asintomética, en estos pacientes la en

fermedad progresa muy lentamente.

TRATAMIENTO

1.- Control de las anormalidades metabélicas subyacentes median

“te dieta, medicamentos hipoglucemiantes bucales o insul ina.’

2.~ Logro y mantenimiento de! peso corporal idecal.

3.~ Prevencibén de las cowplicaciones cominmente asociadas a es-~

ta enfermedad.
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El éxito del tratamiento dependerd de la meticulosidad con
la que el, médico comprenda los problemas en cada individuo, de -
lo bien que se instruya al paciente y de la forma en que siga -~

las instrucciones del médico.

Al iniciar el tratamiento de un paciente con diabetes, es -~
esencial estar seguro de que no existe un foco de infeccién, --
pues éste agravard el estado diabético; se debe prestar especial
atencién a la infeccién de las vias urinarias y también es indis
pensable una radiografia de térax. Resulta asimismo aconse jable,
obtener una evaluacién basal cuidadosa del estado de los apara--
tos cardiovascular y renal y del sistema nervioso, as{ como del
fondo de ojo para que nos sirva como puntos de referencia poste-~

riormente.

MANIFESTACIONES BUCALES

Es importante que el cirujano dentista identifique en detepr
minado momento al paciente diabético, porque se requiere ajustar
a cada caso el tratamiento de las enfermedades bucales y porque
la diabetes puede acompafiarse de varias complicaciones bucales o

generales o si la enfermedad no se diagnosticé.

La diabetes no diagnosticada es mids frecuente en la pobla--
cién general. Por lo tanto, el dentista tiene una oportunidad po

co comin para conocer nuevos Ccasos.

Existen muchos sintomas y sngnos bucales inespecificos, que

pueden hacer pensar en dnabetes, prlncupalmcnte en pacientes no

dzagnost:cados o no: controlid ; Incluso los diabéticos controla

dos, requieren C|ertas modlfncacuones de la terapéutica habitual
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de sus enfermedades bucales, sobre todo si se recurre a manio--

bras quirtrgicas. Ademds, la diabetes puede modificar el pronés-
tico de ciertas enfermedades bucales, Es evidente, la importan--
cia fundamental para el dentista y para el paciente, de un cono-
cimiento detallado de la diabetes y de sus relaciones con las en
fermedades sin que aparezcan complicaciones molestas, a veces -
graves. Los diabéticos generalmente de tipo juvenil, requieren -
un tratamiento pre y postoperatorio especial con cooperacién en-

tre el médico y el dentista.

El dentista siempre deber& conocer las instrucciones que el
médico dié al enfermo diabético, tanto respecto a la atencién -
odontolégica ordinaria, como en cuanto a las modificaciones del
régimen del diabético que surgen al necesitarse maniobras quirir

gicas odontolégicas.

Es preciso indicar al diabético que debe hacer examinar con
frecuencia sus dientes, por la especial importancia de mantener
en buena salud la boca. También el diabético anodonto requiere -
exémenes periédicos frecuentes, para tener la seguridad de que -
las prétesis no resultan irritantes y que se ajustan bien a los
tejidos. En el diabético cualquier irritacién de la mucosa, re--

quiere un tratamiento inmediato.

EFECTO DE LA DIABETES SOBRE LOS TEJIDOS DE SOSTEN DEL DiENTE Y -
SOBRE LA MUCOSA BUCAL

El efecto de la diabetes no controlada sobre los tejidos bu
cales, debe considerarse por separado de los posibles efectos de

una diabetes controlada sobre dichos tejidos.




116

La importancia de las manifestaciones clfnicas, depende de
los hédbitos generales de higiene de los pacientes, de la dura--
cién de la diabetes, quiz&s de su gravedad y de los factores pre

disponentes. locales.

Los cambios de encia y de mucosa bucal en los diabéticos no
controlados, se parecen mucho a las lesiones que se observan en
los casos de deficiencia de complejo B debida y es probable a -
una deficiencia de complejb B en el estado diabético. Se sabe -
que la diabetes disminuye la actividad de la vitamina C en la -
alimentacién y aumenta las necesidades de vitamina B; ambos fené

menos causan anormal idades en los tejidos de sostén del diente.

Con Frecuencfa el primero en sospechar la diabetes, es el -
dentista que toma en cuenta esta posibilidad. Las encias del dia
bético no controlado, suelen mostrar un color rojo obscuro. Los
tejidos son edematosos, a veces algo hipertréficos. Las masas -
proliferantes de tejido de éranulacién, originadas en el surco -

gingival son relativamente raras.

Estos cambios gingivales y periodontales son diffciles de -

distinguir de los que caracterizan el escorbuto o la leucemia.

Es tipico encontrar en el diabético no controlado, una supy
racién dolorosa y generalizada de las encias marginales y de -

las papilas interdentarias.

Los dientes suclen ser sensibles a la percusién y son comu-
nes los abscesos radiculares recurrentes periodontales. En poco
tiempo puede haber una gran pérdida de tejido de sostén, con ==

aflojamiento de los dientes.
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No es raro que la diabetes no controlada se acompafie de la
produccién répida de célculos. Los-Jepésitos subgingivales cons-
tituyen factores locales, que favorecen la necrosis répida de -
los tejidos periodontales. Como ademés estos tejidos tienen poca
resistencia a la infeccién, los factores microbianos pueden de--
sempefiar un papel importante en los cambios periodontales, debi;
dos a la diabetes no controlada. La frecuente coexistencia de le
siones periodontales, justifica plenamente un anélisis de orina-

en todo paciente con enfermedad periodontal.

El paciente suele sufrir una sensacién de sequedad y ardor
en la lengua, con hipertrofia e hiperemia de las papilas fungi--

formes.

En la diabetes controlada, no existen lesiones gingivales o
periodontales caracteristicas, no deben utilizarse antisépticos
potentes para tratar las lesiones de mucosa bucal en los diabéti
cos, se evitard la aplicacién local de antisépticos que contie--
nen yodo, fenol o &cido salicilico. La falta de dientes, o la pe
riodontitis marginal, dificultan la ingestién de al imentos ordi-
nario y estos enfermos suclen recoger un régimen muy rico en ali
mentos blandos de tipo almidén y pobres en proteinas. Pueden so-
brevenir hipoproteinemia, hipoavitaminosis y alteraciones del -

equilibrio de électolitos.

EFECTOS DE LA DIABETES SOBRE LAS CARIES Y LA ODONTOLOGIA

nuevas en un -

e diabetes o0 en un hipoti
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A veces se observa en estos pacientes, una pulpitis u odon-
v’talgia. La odontalgia no explicada,‘puede hacer pensar eﬁ una -
diabetes, el cuadro obedece a una arteritis diabética tfpica, a
veces con necrosis de la pulpa dental el diente se obscurece y -

el dolor es cada vez mayor, el estudio histolégico de la pulpa

muestra los signos cl&sicos de la arteritis diabética.

Cirugfa bucal en los pacientes diabéticos

1.~ Tomar las medidas necesarias destinadas a que no aumente la

glucosa sangufnea.
2.~ La eleccién del anestésico.

3.~ Los pasos necesarios para evitar complicaciones postoperato

rias.

La historia clinica permitird al dentista, reconocer una -~
diabetes cl&sica o recoger sintomas compatibles con esta enferme
dad. En el diabético no controlado, estd contraindicado las ma-
niobras quirtrgicas bucales, incluyendo el legrado gingival, sal
vo en casos de urgencia, pero con una consulta obligada con el -

nédico tratante.

MCDIDAS DESTINADAS A EVITAR EL AUMENTO DE LA GLUCOSA SANGUINEA

te ‘uhafﬁctitud tranquila y confiadq del dentis

ta, con una buena premedicacién antes de la intervencién.
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La medicacién preanestésica deberfa bastar para suprimir la
nerviosidad y ansiedad, la tensién y la emocién que suponen in--
tervenciones quiraGrgicas incluso menores que aumentan la glucosa

sangufnea por intermedio de la secresién de adrenalina.

Para las intervenciones quirdrgicas odontoldgicas se prefie
re proceder durante la fase de descenso de la curva glucosa-san-

gufnea.

Este perfodo varfa seglGn el tipo de insulina utilizada y el
momento de la inyeccién, y también con la relacién temporal en--

tre las extracciones dentales y las comidas.

La insulina NHP adicionada de insulina ordinaria, constitufa
un buen esquema de tratamiento antes de las intervenciones buca-

les junto con un régimen de base.

De preferencia, las extracciones bajo anestesia local, se =
realizarén de 90 minutos a 3 horas después del desayuno y de |la

administracién de insulina.

Tomando precauciones del caso, se pueden hacer las extrac--
cionesrsin compl icaciones, si las cifras sangufneas de azGcar -
son altas, pero de cualquier manera no deben extraerse muchos -
dientes en una sola cita. En general se logra una buena aneste--
sia local, con una solucién simple de lidocaina al 2%. Si se re-
quiere un ygéocbnStrictor, se usard uno distinto de la adrenali-
na, en |dié;ng§6£ﬁéc;6n menos posible. Antes de la inyeccidn, se
deben evitéﬁ;}b#Fcompuestos que contienen yodo, para la prepara-

cién de la mucosa.
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Como todos los anestésicos generales elevan la glucosa san-
gufnea, sélo deben usarse tras una consulta con el médico tratan
te.

Se deben reconstituir las reservas de glucégeno de! indivi-
duo, antes de la operacién, vigilando estrechamente al paciente

en busca de signos tempranos de acidosis.

Los v6émitos pueden dar lugar a complicaciones adicionales,
de preferencia se hospitalizardn los diabéticos que requieran --
anestesia general, para disponer de los medios y del personal ne

cesario en caso de complicaciones serias.

Los diabéticos con infeccién bucal importante, que deban so
meterse a cirugfa, incluyendo raspado subgingival, deben recibir
una antibioticoterapia profildctica. En general, los antibiéti--
cos se administrardn un dfa antes de la intervencién, el dfa de
la operacién y al siguiente dfa. Puesto que, se ha visto que en
el diabético la fagositosis por granulacién, disminuye de manera

importante si hay cetoacidosis sérica.

Las maniobras quirdGrgicas, deben ser lo menos trauméticas,
no es rara la necrosis marginal de los tejidos alrededor de los
alveolos, después de la extraccién. El primer signo de diabetes,
puede ser una amplia necrosis o incluso una gangrena después de
una intervencién. Puede reducirse la Trccuencia de “alveolos se-

cos”

en pacientes sensibles, tratando las c¢nfermedades periodon-
tales y administrando cantidades suficientes de vitamina By C -
con antibiéticos antes de la extraccién. Los accidentes hemorré-
gicos ocasionales, se deben probablemente a deficiencias vitamf-

nicas o a cofgulos sangufncos infectados.
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RELACION CON INFECCION BUCAL

La infeccién disminuye la capacidad del organismo, para me-
tabol izar los carbohidratos y agrava la diabetes. La infeccién -
crénica puede manifestarse por una mayor necesidad de insulina o

por cambios impredecibles de dichas necesidades.

A veces bastan un absceso o una enférmedadvpeviodontal am-
plia, para producir glucosuria én el diabético; los pvdblema§ pe
riodontales constituyen una mayor superficie de absorcibn sépti-
ca, que las lesiones periapicales y los tejidos reciben trauma-
tismos constantes durante la masticacién. los dientes todavfa -
con movilidad despu€s de controlada la diabetes y de un trata--

miento local apropiado, deberén extraerse.

CUIDADO GENERAL DE LA SALUD DENTAL

El paciente diabético requiere atencién odontolégica fre--
cuente y regular. El intervalo inicial entre los exémenes perié-
dicos y las maniobras de profilaxis, debe ser breve incluso en -

el diabético controlado.

Debe indicarse al paciente c6mo mantener su boca en el me-
Jjor estado posible de higiene. Es preciso suprimir toda infec--
cién. No es raro que las neccesidades de insulina disminuyan des-
pués de eliminar las infecciones bucales. En general, se requie~
re simulténeamente una térapéutica local y una modificacién por

el médico de dosis de insulina.
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COOPERACION MEDICO-DENTAL

Este paso es fundamental en el tratamiento del diabético, -

el dentista debe conocer la informacién general.

Se informa al diab&tico que las infecciones en la cavidad -
oral, tienen un efecto nocivo sobre su enfermedad. Se recomienda
una verificacién del estado de los dientes, cada tres meses y si

el paciente lleva una prétesis completa, cada seis meses.,

El diabético debe saber también, que tiene la responsabili-
dad de preservar sus estructuras dentales y que la propia enfepr-
medad ejerce un defecto maligno si no se vigila escrupulosamente

el curso de la diabetes.

En la atencién del diabético, el dentista puede cumplir --

tres funciones: diagnéstica, terapéutica e informativa. La vida

misma del enfermo depende de una buena comprensién de la rela--

cién médico-dental.

E! médico no siempre puede controlar con éxito el trastorno
metabblico, si no existe una buena salud bucat. E! tratamiento -
de las lesiones dentales tampoco resulta satisfactorio, si no se

corrige simulténeamente la alteracién metabé!lica.



CAPITULO 1V
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TRASTORNOS DE LA COAGULACION

INTRODUCC ION

Llegamos a uno de los problemas comunes en la profesién de
la Odonto-Estomatologfa: LA HEMORRAGIA.

En efecto, el hecho de encontrar dificultades de hemostasia
particulares, tales como la hemorragia en capa o en sdbana, cam-
po operatorio poco accesible, vasos intrabéseos imposibles de i~
gar. Puede ocasionar que la intensidad y sobre todo la duracién
de la pérdida sangufnea, lleguen incluso a poner en pelfgro la -

vida de nuestro paciente.

Coagulacién y Hemostasia

Antes de comentar las causas de hemorragia, es Gtil revisar
lo que se conoce acerca del proceso de coagulacién y los mecanis

mos de la hemostasia.

TRASTORNOS VASCULARES

Clasificacién de las causas de hemorragia

A.- Llesiones de grandes vasos por traumatismo o por erosién en

algunos procesos patolégicos..
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Telangectasia hemorrégica hereditaria.
Pérpuras-alérgicas.

a.) Pérpuras sintomiticas no trombocitopénicas (infeccién,

agentes qufmicos y animales, avitaminosis),
b.) Parpura simplex familiar hereditaria.

c.) Otras: pirpura mecénica, ortostética, seniles.

1
TRASTORNOS EXTRAVASCULARES

Atroffa de los tejidos subcuténeos (pirpura senil).

Fragilidad y aumento de la palidez de la piel (sfndrome de
Cushing).

Pédrpura Fulminans.

Pirpura simplex.
1t
ANOkMALIDADES INTRAVASCULARES
Anormal idades de las plaquetas:

Deficiencias cuantitativas; pGrpura trombocitopénica, sinto

miticas y parpura idiopdtica.
Anormal idades cualitativas,

a.) Con tiempo de sangrado prolongado: hemofilia vascular.
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b.) Otras trombocitopatfas, congénitas y adquiridas.

c.) Con frecuencia los defectos de la retraccién del codgu

lo: trombastenia.

d.) Trombocitemia hemorrdgica.
Defectos de la coagulacién.

Deficiencias del factor VI1 (GAH, FAH, hemofilial).
Deficiencia del factor IX (hemofilia B).

Deficiencia del PTA.

Hipoprotrombinemias congénitas.

a.) Deficiencia congénita del factor V (parahemofilia).
b.) Deficiencia congénita del factor Vil (ACPS). -

c.) Deficiencia congénita del factor X.

Hipoprotrombinemias adquiridas.
a.) En el recién nacido (hemorragia de! recién nacido).

b.) Deficiencia de vitamina K (ictericia obstructuva, ffs-

tula biliar, absorcién intestinal alterada).
c,):‘EnFermedades diversas {(hepatopatfas, leucemia).
d.): Drogas anticoagulantes (cumarinicos).
HipoFibr}nogemias.
a.) Congénitas.

b.) ‘Adquiridas parpuras Fibrinolfticas. (Cqmplicd@fpnés -
de! embarazo: abruptio placentoe, retencién del féto -

muerto, émbolos de liquido amni6tico), . ... .
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(Manipulacién pulmonar, enfermedades neopl&sicas, tras

tornos de la médula 6sea,.daﬁo hepético).

7.- Anticoagulantes circulantes.
a.) Producidos por drogas (cumarina, heparina).
b.) Asociados a defectos en la coagulacién.

c.) De origen ideopdtico y asociado al embarazo o a diver-

sas enfermedades.

La hemostasia, que es la detencién de salida de un vaso, se

logra por la accién combinada de tres grupos combinados:

1.) Extravasculares, como el tejido celular subcuténeo, el mGs-
culo y la piel que, cualitativamente, dependen de la edad,

masa, tonacidad, tensién y elasticidad.

2.) Vasculares, o sea, los vasos sanguineos, que varfan con la
edad, el tipo, el tamafio, el tono, la localizacién y el es-

tado de nutricidn.

3.) Intravasculares, que comprenden todos los factores de la -

coagulacién incluyendo las plaquetas,

En estado normal estos factores funcionan de manera coordi-
nada cuando un vaso sangra. AGn cuando muchos detalles del meca-
nismo de la hemostasia, todavia no estén aclaradas, el fenémeno

parece seguir el siguiente curso:
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Después de la lesién, inmediatamente se produce vasocons--
triccién y retraccién del vaso. La sangre que sale al tejido pe-
rivascular, provoca aumento de la presién hidrostética de los te
jidos y disminucién de la misma en el vaso. Estos fenémenos de -
adaptacién, en combinacién con el tono normal de los tejidos =~
tienden a detener temporalmente la salida de sangre. La vasocong
triccibén inicial se mantiene tres o cuatro minutos y durante ese
tiempo, las plaquetas se aglutinan y se adhieren al desintegrar-
se, liberaron una sustancia vasoconstrictora y otros factores; -
la fibrina se deposita a su alrededor para formar un tapén en la
interfase del vaso roto y los tejidos que lo rodean. La coagula-
cién de la sangre extravasada se acelera intensamente por la --
tromboplastina de los tejidos y se extiende hasta incluir el ta-
pén de plaquetas. La vasoconstriccién de origen vascular, cesa -
por el estrechamiento de la luz del vaso, se mantiene gracias a
las propiedades de cohesién y vasoconstriccién del tapén de pla-
quetas y su malla de fibrina. Continfda dentro del vaso la coagu-
lacién de la sangre, que se inicié en el momento del sangrado vy
la fibrina refuerza el lado vascular del tapén. No obstante que
la coagulacién intravascular cesa pronto, la hemostasia se man--

tiene gracias a la contraccién y organizacién del coégulo.

TEORIA DE LA COAGULACION

MorawiszE6néfdér$ba que la coagulacién implicaba cuatro -
componentes: esencuales (tromboplastnna, calc&o, protrombnna, fi-
brunégeno), que reaccnonoban en. dos etapas,‘en la actual idad di-
cha teorfa parece haber sido una s'mpllFucacnén exagerada. La ac:

tivacidén de la tromboplaqtcna es una fase pvallmnnar scparada y
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que la coagulaci6én de la sangre es un proceso de tres pasos que

consiste en:

1.) Activacién de la tromboplastina
2.) Conversién de la protrombina en trombina

3.) Formacién de la fibrina

Se sabe bien que la coagulacién se inicia cuando la sangre
entra en contacto con una superficie extrafia. Se sabe mucho so-
bre ta naturaleza de los hechos que tiene lugar en ese momento,
pero en la actual idad parece que un activador de la coagulacién
que se conoce como factor de Hageman (FH), es el que se activa -
ante el contacto con una superficie. Este factor se descubrié en
una familia con ese nombre, en quien el tiempo de coagulacién es

taba muy prolongado, aunque no existia tendencia hemorrigica.

El FH activado reacciona con el antecedente trombopléstico
del plasma (PTA), para producir un factor tromboplastinico acti-
vo. Las reacciones siguientes son obscuras, pero se sabe que se
requieren los factores IX, VIIl, X y calcio y se necesita el fac
tor |ipoproté&ico (Il 6 ciertos'constituyentes lipidos. Se requie
re ademds, otro factor el v para que acabe de desarrollarse la -
sustancia qué promueve la}c0nycrsi6n de la protrombina en trombj

na.
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“ Nomenc latura Internacional de los Factores de la Coagulacién

Factores Sinénimos
factor | _ Fibrinégeno
factor 11 Protrombina
factor 111 ' Trombéplastina
factor IV : Calcio
factor V : ,Factor,lébil, ace lerador, glbbulina
factor VI . |
factor VII Factor estable, proconvertina
factor VIII Factor antihemofflico (AHF)
|  Globul ina antihemofflica (AHG)
factor X ' Componente tromboplastina del plasma
(PTC) factor christmas
factor X " Factor Stuart-Power
factor XI ' Antecedentes tromboplastina del plas-~
ma (PTA)
factor X11I Factor Hageman
factor X111 _ Estabilizador de la fibrina

El proceso extravascular de la coagulacién es més simple. -

La sustancia inicial, o sea la tromboplastina tisular, es -
una |ipoprotefna de alto peso molecular que se deriva de los te-
jidos inmediatamente después de efectuarse la lesién y se distri
buye ampliamente en el cuerpo como un compuesto intracelular. Se
encuentra en su mayor concentracién en el cerebro, los pulmones,
la placenta, el timo y los testiculos. Los factores X y V y el -

calcio intervienen en el proceso extravascular y en el intravas-
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cular un factor adicional (VII1), también se requiere para for--
mar con la tromboplastina tisular, un producto que hace que la -

protrombina se convierta en trombina.

Sistema Intravascular Sistema Extravascular

fase | "superficie extrafia”

FH—XFH activado
producto de la activacién%r———PTA
factor IX (CTP) —
factor VIII (FAH)
factor X (Stuart)

]
factor Il plaquetas
factor V —_— tromboplastina
tisular ’
tromboplastina sangufnea facfor
£ i, x, v)
fase Il protrombina trombina

fase |1l fibrinégeno monémero de fibrina + 2

péptidos o

polimerizacidn

fibrina ...... fibrina aislada
antiplasmina

plasminégeno. =-~-~=--2---wcueew- plasmina plasma activa

La formacién de fibrina que es el punto final del proceso -
de coagulacién, va seguida de retraccién del cobdgulo, proceso -

que hace que el tapén se hago més fuerte y firme.
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Aquf intervienen nuevamente las blaquetas al poco tiempo =
que se ha depositado la fibrina, las plaquetas intactas que se -
hallan en el interior de la masa, convergen hacia las agujas. de
fibrina, se adhieren a ellas y forman grandes nudos en sus inter
secciones. Mientras los nudos se van formando, la fibrina se va

doblando, se tuerce y se acorta.

Mientras mayor sea el nimero de plaquetas y la concentra--
cién de trombina en relaciédn con la cantidad de fibrinégeno, més
completa es la retraccién del cofgulo. En este proceso intervie-
ne una protefna semejante a la actomiosina que se encuentra en -
tas plaquetas, se consume ATP. Siguiendo estos pasos se forma el

trombo.

Hemorragia por trastornos de los factores intravasculares, que -

intervienen en la hemostasia

Las plaquetas son importantes en la hemostasia, porque debi
do a su adhesividad y aglutinacién, sirven directamente para se-
llar un vaso sanguineo roto y al liberar serotonina, que es un -
vasoconstrictor, tiene un papel en la respuesta de vasoconstric-
cién que se observa cuando los vasos son lesionados. La adhesivi
dad de las plaquetas se asocia a otro fenémeno: la metamorfosis
viscosa, que consiste primero en el agrupamiento de las plaque-~
tas, después de un aumento de volumen de su conjunto y Finalmen-
te en la liberacién de un material granular, posiblcmente fosfo-
I fpidos, que se disemina en el plasma circulante. Al mismo tiem-
po se efectla un cambio en la permeabilidad, de tal manera que -
el tapén de plaquetas, que al principio era permecable a la san--

gre se vuelve impermeable y ¢l sangrado cesa,
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Las anormal idades de las plaquetas pueden ser de dos clases:
»

1.~ Anormal idades cualitativas

2.- Anormalidades cuantitativas.

Las primeras son raras, las segundas relativamente comunes.
La pGrpura trombocitopénica, puede asociarse a una gran cantidad
‘de trastornos y constituir la manifestacién principal de ellos:
puede ser producida por numerosos agentes qufmicos, ffsicos, ani
males y vegetales, pero también se reconoce la existencia de una

forma ideop4tica.

Disminucién del contenido de “protrombina” en la sangre.

Si el contenido de protrombina de la sangre disminuye hasta
un 10% 6 menos de lo normal, puede producirse hemorragia, puesto
que la sangre no se coagula en forma apropiada. Tal hipoprotrom-

binemia puede producirse en varias formas.

Toxinas

El principio téxico que existe en el heno del trébol dulce
fermentado, produce una enfermedad hemorrégica en el ganado que
lo come y resulté ser un compuesto de cumarina, con e! nombre de

dicumarol que se usa en muchos casos.

La hipoprotrombinemia sc desarrolla cuando se administra es

ta droga o un compuesto semejante, como biscumacetato etflico -
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(tromexén). Estos agentes producen bajos niveles de protrombina
verdadera y de factor VIl y también‘disminuyen en menor grado el

nivel de factor V.

El sangrado debido a hipoprotrombinemia provocado por dicu-
marol o tromexdn, habitualmente se presenta en el sistema genito
urinario y el tubo digestivo asf como en las &reas localizadas -

de la piel y el tejido subcuténeo.

Administracién de salicilatos

Cuando se administran grandes cantidades de salicilatos, el
contenido de protrombina del plasma puede disminuir. No se ha di
lucidado el mecanismo de accién de estas sustancias. No obétante,
es raro que la administracién terapéutica de grandes cantidades

de salicilatos sea causa de hemorragia.

Falta de vitamina K

Se deprimen Ios_Factores IX, VIl y X y en algunos casos, in
cluso el factor IX ademés de la protrombina verdadera, tados los
defectos pueden ser corregidos con administracién intravenosa de

vitamina K.
ESTUDIO DE UN PACIENTE CON HEMORRAG IA

El tratamiento_inmediato de"hha hemorragia profusa, consis-

te en reemplazar la sangre que se. ha perdido., El tratamiento ul'-
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terjor depende de la compresién clara de la causa que la produjo.
Ello implica necesariamente que debe diferenciarse si la hemorra
gia es el resultado de un defecto de la coagulacién; si es conse’
cuencia de una disfuncién de los vasos sangufneos, de un trauma-
tismo o de un padecimiento que no guarda relacién con las enfepr-
medades de la sangre. Como siempre, es indispensable contar coﬂ

una buena historia clinica y hacer una buena exploracién ffsica

minuciosa y completa. El diagnéstico diferencial de_larcausa de

hemorragia, aparte de las relacionadas con trastornos de la san~

gre.

En el caso de duda, serfa conveniente realizar como medida
habitual, la exploracién de lacrisis sangufnea o de menos los -

cinco exdmenes esenciales.

1.- Tiempo de sangrado
2.- Recuento plaquetario y tiempo de refraccibn del'c049ulo
3.~ Estudio de la resistencia capilar

.~ Tiempo de coagulacién

.- Tiempo de quick

En rigor y si el tiempo apremia, los exémenes 1, 3 y 4 pue~
den ser realizados por el profesional en el sillén dental y sin

gran pérdida de ticmpo.

Puesto que la gran mayorfa de los casos, los enfermos en -
que se presenta hemorragia, pueden ser agrupados dentro de la ca
tegorfa de sujetos normales; no haremos referencia a los proble-

mas de sangrado en individuos con problemas hematolégicos, que -
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normalmente serdn tratados en medio hospitalario y después de un
estudio profundo. Por otra parte, y~si en virtud de que las cau-
sas de las estomatorragias son eminentemente locales, haremos -~
hincapié en el tratamiento local y solamente mencionaremos de pa

so el tratamiento general coadyuvante cuando sea necesario.

TRATAMIENTO PREVENTIVO LOCAL

Es conveniente remarcar que el uso de tratamientos a base -
de vitaminas de permeabilidad o de vitamina K en el sujeto nor--
mal, son completamente intitiles y en caso de cierta duda respec-
to a las respuestas hemorragfparas del paciente, serdn mds conve
nientes el empleo de un simpaticomimético del tipo adénocromo mo

nosemicarbazona IM, al menos 5 horas antes de la intervencién.

TRATAMIENTO PREVENTIVO LOCAL

a.) Anestesia; serd siempre preferible el uso de bloqueadores -

sin adrenalina, para evitar el riesgo de hemorragia retarda

da.

b.) En el preoperatorio, deberén evitarse en todo lo posible -
los traumatismos. En e! caso de avulsién de un diente en -
mal formacién, seré siempre preferible practicar una extrac

cibén quirargica bien plancada.

c.) Respecto al tejido éseo, serd conveniente si esto es posi--
ble, las fracturas alveolares y en caso de quc se presenten
eliminar fragmentos de tablas o tabiques interseptales y -

*
eliminar cuidadosamente con lima. En el caso deo los terce--
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ros molares superiores, evitar maniobras susceptibles de le
sionar la tuberosidad del maxilar y por ende la arteria den

taria posterior.

En el caso de gran pérdida de tejido &seo y después de una
hemostasia cuidadosa, es conveniente realizar una buena he~
mostasia por compresién y realizar como medida habitual la

sutura de la zona.

En el caso de una extraccién normal, realizar una buena he-
mostasia por compresién, mediante un tapén de gasa que serd
retenido por el paciente mismo al término del escurrimiento

sangufneo.

Prohibicién absoluta de colutorios, para evitar la expul~-

sién del codgulo, situacién que podfa favorecer una hemorra

gia ulterior.

TRATAMIENTO CURATIVO

La hemorragia puede ser inmediata o retardada.

En el preoperatorio, la hemostasia puede ser realjzada me--

diante la compresién de la lesién o por ligadura.

La compresién.- Es el método de eleccién, se realiza por me
dio de compresas y es en gencral eficaz a condicién que sea

fuertemente apoyado, renovado continuamente y fo suficiente

mente prolongado.

La ligadura.- Es necesaria a veces, en el caso de hemorra--

gia arterial que no cede a la compresién. Se rcalizard pin-



b.)

L] 138

zando la extremidad arterial y ligéndola ensgguida con cat

gut tres ceros o realizando la electrocoagulacién. En los -
muy raros casos de hemorragia importante o de inaccesibili-
dad y como medida excepcional, rara vez llevada a cabo, se
practicarén ligaduras de los grandes troncos arteriales'(ﬁg

cial, lingual, etc).

En el postOperatocio,.apesar de todas las medidas de precay
cibén, una hemorragia puede presentarée horas déspués de ter
minada la intervencién.. Como ejemplo cl&sico, tomaremos el
de la hemorragia consecutiva a una extraccién que puede pre

sentarse incluso dfas después de ésta.

En primer término, ser§ necesario eliminar de la boca por -
medio de un lavado con agua o por medio de compresas, la -
sangre y los coéguios presentesipara poder observar si la -
hemorragia proviene de la encia o del alveolo. En el primer

caso, dos maniobras pueden realizarse:

1.- Una fuerte compresién manual, lo suficientemente pro--
longada, que comprimird la arteria interesada y hard -

cesar la hemorragia.

2.~ La electrocoagulacién del vaso sangrante, después de -
haber secado bien la zona, se aplicard el electrddo -~
sca sobre el vaso, sca sobre el instrumento con el que

se ha pinzado la extremidad de éste.

En el segundo caso, es decir en la hemorragia alveolar se -

trata naturalmente de una hemorragia en capa y existe la imposi-

bilidad absoluta de ligar el vaso sangrante, la maniobra a realj
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zar consiste en practicar la limpieza del alveolo por medio de -
suero fisioldgico, aplicando ensegufda un trozo de esponja de ge
latina embebecida de trombinasa realizando un taponamiento am--

plio del alveolo y enseguida la sutura de la zona, aplicando fi-
nalmente una compresa de gasa enrrollada que serd mordida por el
enfermo lo més fuertemente posible durante un tiempo, hasta la -

contensién de la hemorragia.

En estos casos ser§ conveniente establecer un tratamiento -
medicamentoso que coadyuve las maniobras locales y que consisti-
r§ en el aplicacién intramuscular de adenocromo monosemicarbazo-
na, una ampolleta cada 8 horas durante dos dfas o el uso de una
hemocoagulasa, tal como la que se aisla del veneno de la serpien
te bothrops y bajo el nombre comercial de Serpentase, una ampo--
lleta intramuscular al término del tratamiento local y otra doce

horas después.

Cuando la hemorragia se presenta a nivel de una lesién o de
una herida quirdrgica de los tejidos blandos, serf tratada en la

siguiente forma:

1.- En caso de hemorragia venosa compresién de la herida con

4
1=

tura ulterior.

2.~ Si se trata de una hemorragia arterial, se localizard la ar
teria en causa, practicando hemostasia por medio de pinza--
miento, seguida de ligadura o de electrocoagulacién de ésta

y sutura postérfgﬁ 65f5;heridh.
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Cuando la medicina oral se aplica como parte integral de la

“préctica dental general, haya expresién principalmente en -

el campo del diagnéstico y en la manera de enfocar el trata

miento del paciente.

La historia clfnica en el diagnéstico es objeto de igual -
atencién que la historia dental, el examen clfnico incluye

el de los tejidos tanto extraorales como intraorales; los -
tejidos orales blandos son examinados con la misma atencién
que los dientes, y se utilizan métodos de laboratorio que -
proporcionan val iosas informaciones que conducen al aclara-

miento total de los problemas del paciente.

Se debe dedicar al tratamiento del paciente una atencién eg
pecial a la deteccién de enfermedades ignoradas por &1, re-

quiriendo la ayuda de un médico si es necesario.

Cuando se descubren lesiones en los tejidos blandos se tie~
ne presente el hecho de que pueden reflejar factores etiolé
gicos, tanto generales como locales y que tienen consecuen-

cias también generales y locales al orientar el tratamiento.

El cirujano dentista debe tener presente que el estado emo-
cional de sus pacientes, constituye parte integral de su es
tado general; cosa que hay que tener en cuenta al tratar -

las afecciones orales.

Constituyen ejemplos de problemas generales con amplia re--

percusidn oral :
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Los mejores esfuerzos del dentista para combatir la enferme
dad periodontal, mediante tratamientos locales; no tendrén
éxito en un paciente con una diabetes melitus no controla--
da. Y a la inversa se ha demostrado experimentalmente que -
el nGmero de unidades de insulina requerida, para mantener

una cifra de glucemia normal en la diabetes se reduce nota-

“blemente después del tratamiento de la enfermedad periodon-

tal concomitante.

Es necesario dirigir la atencién sobre el hecho de que los

-medicamentos que un paciente toma, pueden resultar tan im~-

portantes para solventar su problema dental como para la ep

fermedad general que se esté tratando.

£l dentista debe dar tanta importancia a la accién farmaco-
I6gica de la insulina, como a las consecuencias de la diabe

tes no controlada.

Si el paciente ha sufrido un infarto del miocardio, requie-
re un tratamiento especial en el consultorio dental; lo més
importante es que tenga presente que el paciente est8 some-

tido a un tratamiento anticoagulante.

Un elevado nmero de pacicntes dentales han tomado tranqui-
lizantes prescritos por su médico, hecho que puéde averi--

guarse mediante una historia clfinica cuidadosa.

El cirujano dentista no debe olvidar que tales pacientes --

son mls susceptibles a los sincopes y es mis diffcil volver

los en sf.
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El dentista también debe ctonocer la accién de los tranquili
zantes, algunos de los cuales son derivados de las fenotia-
zinas, por cuanto potenclfan la acci6n de los sedantes como

los barbitiricos.

No es raro que tenga que tratar pacientes que han estado so
metidos a un tratamiento prolongado con corticoesteroides =-
diversos. Las consecuencias de tales tratamientos sobre la

inflamacién y la curacién de las heridas de la boca son de
suma importancia, as{ mismo requieren mucha atencién los -
problemas especiales que plantea en estos pacientes la ciru

gfa oral.
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