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Al planear un tratamiento dental debe tenerse en cuenta el 

estado de salud del paciente. Puede ocurrir que las condiciones 

orgánicas de éste, impongan un t1•atamiento determinado pues en -

algunas afecciones s61o es posible aplicar un tratamiento palia­

tivo. 

Una enfermedad general puede alterar el curso de una afec-­

ci6n 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 

orgánicos, son s61o unas pocas las que pueden clasificarse en es 

te grupo. 

Por lo tanto, se har6 referencia a los pacientes diabéticos, 

a los pacientes con afecciones cardiovasculares y a los pacien-­

tes con una discrasia sangufnea. 

la diabetes es una de las enfermedades mfis importantes y 

también la que más predomina, estos pacientes presentan m~nor r~ 

sistencia a la infecci6n y a menos que reciban el tratamiento mé 

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

trucci6n. 

Si la e!")fermedad generaJ (';e j:l"até)·cl~I mtido y.el paciente 

coopera, no. huy ne~csid~d deº~1odi~i~~·r el ~r~ta~iento dental y -

'"" - _, ~ 0:"":--· .~~- - - ' 
,.-.,',,;···.· .. >:,::' ,-,,:: 

. ,; : .. ,: ·. '-_ -~-:.· 

E 1 paé i ente di abétiéo debe ser áún mAs escrupufoso qüc e 1 -
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paciente normal, en lo que a higiene oral se refiere, porque su 

parodonto se desintegrará con mayor rapidez. 

En las afecciones cardiovasculares que constituyen un am-­

pl io grupo de enfermedades que afectan al coraz6n, los vasos sail 

guineos y la sangre. 

Considerados en conjunto, 1 os pacientes cardiacos soportan 

bastante bien las instrucciones quirúrgicas, pero las interven-­

ciones periodontales s61o deben efectuarse en pacientes cuidado­

samente seleccionados. 

Los pacientes que se han restablecido satisfactoriamente de 

una cardiopatía coronaria, pueden beneficiarse del tratamiento -

bucal completo. 

Los cardi6patas que toman medicamentos anticoagulantes se -

han de 1 imitar en su tratamiento subgingival y se orientarán so­

bre su higiene oral. Los pacientes con una historia de cardiopa­

tía reumática, por lo común debe administrarse una protección a,n 

tibi6tica adecuada. La enfermedad periodontul es un foco pel igr~ 

so para los pacientes con soplos cardiacos o con antecedentes de 

cardiopatía reumática. El área difusa de tejido inflamado o in-­

fectado comprendida en llna red vascular abundante, es una regi6n 

f6rti 1 para la diseminaci6n de bacterias, aunque no se someta a 

manipulaci6n. En estos pacientes no deben dejarse áreas infecta­

das, ni tolerar su existcnciu. Es obliguda lu consulta con el méí 

dico general, antes de iniciar cualquier tratamiento. 

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

importante que el dentista cstéí alerta sobre consecuencias gro--
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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 h~ 

morragias espontáneas, 

los trastornos hemorrágicos complican la vida de mucha gen­

te, esto tiene importancia en odontologfa porque la hemorragia -

gingival o la infi ltraci6n oral, pueden ser las primeras manife~ 

taciones clínicas de la enfermedad general. 

Muchas enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopo­

yéticos afectan la estructura de soporte de los dientes y su tr~ 

tamiento correcto requiere simultáneamente, un diagnóstico precl 

so y una estrecha colaboración entre dentista y médico. 
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1.- LA HISTORIA CLINICA MEDICA EN LA PRACTICA DENTAL. 

La historia clínica constituye, sin duda, la parte más im­

portante del examen clfnico de los pacientes. El valor de la hi.§. 

toria clrnica está en relaci6n con el grado de inteligencia del 

paciente y con la sagacidad y experiencia del clínico. 

La anotaci6n de la historia clínica se considera como un -

elemento indispensable en la práctica 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 pe.r. 

judicará el estado general del paciente ni su bienestar; 

2.) Para averiguar si la presencia de alguna enfermedad sistem~ 

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 tr!!_ 

tarniento especial. 

En el an61 is is de los sfntomas, el cirujano dentista recor­

dará que, los pacientes tienen una capacidad variable para la o.Q 

scrvaci6n y la de~6ripci6n de los sfntornas subjetivos propios de 

idas y adecuadas para toma¡:;' 1 a. -
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historia el fnica. Algunos prefieren registrar la informaci6n en 

una hoja de papel blanco, mientras que otros optan por servirse 

de impresos con una pauta que gufa el interrogatorio. De esta m~ 

nera, se apreciará la ventaja que supone el registro completo de 

estos datos. 

Hay que tener en cuenta que un cuestionario sirve como ins­

trumento út i 1 en 1 a búsqueda de informac i6n acerca de 1 a sa 1 ud, 

y en este contexto, no pretendo sustituir a la historia clínica 

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 epígrafes insertos en 

tal modelo de ficha con et fin de destacar su importancia, para 

la práctica de una historia el fnica, 

Se iniciar6 el interrogatorio procurando que el paciente -­

obre con la m6xima 1 ibertad y naturalidad. Es mejor eludir las -

preguntas relacionadas con cuestiones personales íntimas, hasta 

que el paciente se haya adaptado al ambiente y tenga más confia~ 

za. 

E 1 ··orden sucesivo de 1 as preguntas registradas proporciona 

una i nf'.orrnac i 6n crono l 6g i ca; ep/ rel ac i§n con e 1 terreno fam i 1 i ap, 

1 os a~tecedentes .. patol6gj coe¡/·:~.,I as lntervenci oncs ·qui 1·61•9 i cas, -
: '' . ·., ···:,,'~ ·'•' - - :· ... _ ::.;::". : ... · ... , - : : ' ' .. ' .. 

los hábitos personales y·i1013·f,~stoces socíules económicos capa--

c..: es 
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No obstante, muchos enfermos se impacientan o se oponen al 

interrogatorio efectuado en este orden. Por lo com6n, conviene·­

pcrmitir que se desahogue el paciente al principio, mediante la 

formaci6n de la siguiente pregunta, ¿Por qué acude usted al médl 

co?. El paciente siente el deseo vehemente de exponer su sínto­

ma subjetivo principal, así como la enfermedad actual, y a veces 

se molesta por el retardo debido al interrogatorio. Oespués de -

permitir que el paciente inicie su relato con lenguaje propio, -

se obtienen los datos sobre la enfermedad actual, mediante el i.!! 

terrogatorio y el empleo de la histor•ia clínica impresa. 

Dificulta posiblemente, la obtención de una historia clíni­

ca adecuada, el uso de un lenguaje distinto del que empleó el p~ 

ciente o la falta de reservas por parte del médico, 

Por lo com~n, se despertará un sentimiento de confianza y -

se establecerá una relaci6n satisfactoria con el cuidado minuci~ 

so p6Nl obtener 1 os antecedentes de 1 a enfermedad actua 1 • Enton­

ces el médico puede interrogar 1 ibremente, sobre los anteceden-­

tes patol6gicos, los factores personales y sociales, 

Como el interrogatorio se inicia con la pregunta ¿Por qué -

ha ncudido usted al médico?. Esta pregunta puede o no descubrir 

el síntoma subjetivo principal del paciente, el cual se rcgistr_!! 

rá brevemente. No siempre se averigua con facilidad el motivo 

principal de la consulté! sobre todo cuando se trata de un pacic.D. 

te problem.:i. Después de terminar el interl'ogatoPio, todavía pue­

de ser ncccsaPia la formulaci6n de la pregunta siguiente: Si pu­

diése usted escoger; ¿Cu51 serfa el sfntoma del que primero que­

rría 1 i brarse? 
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Constituye un buen método el dejar en 1 ibertad al paciente, 

para la exposici6n de la enfermedad actual en su propio lenguaje 

sin formularle preguntas ni provocar innecesarias interrupcio-­

nes •. De este modo será menor la confusi6n del paciente, que con 

e 1 interrogatorio directo. 

El principal trastorno bucal del paciente es, de hecho, una 

explicaci6n breve del motivo de la consulta. Su respuesta ayuda­

rá a hacerse cargo inmediatamente de la interpretación dada por 

el paciente a sus problemas orales o dentales, y revelará lo que 

espera de su consulta. En algunos casos el propio trastorno oral 

sugerirá claramente la presencia de una enfermedad general; por 

ejemplo, hemorragias, etc. 

El dentista tiene que revisar brevemente todo el cuestiona­

rio, Fijándose especialmente en las respuestas positivas, antes 

de interrogar al pac~ente en busca de detalles. De este modo, ad 

quiere una idea general acerca de la salud del paciente y se 

orientará sobre la manera de proseguir la historia el fnica. Si -

las respuestas positivas son muchas, puede ahorrarse tiempo en -

1 as respuestas de 1 as e i neo primeras preguntas, que son de cará.s, 

ter general. 

Debido al bájoi}l'f~el d7_ comprensi6n o a las ac~it .. l!des poco 

cor1•icntes.que ~~<~'~a.~,~-a.lmente se encuentrün en ~.l~u?º~· pucien-­

tes, son de <esperílr 1-~~J-~estris .cobtr•rtdi ctor i as y confusas;.· E1·· 

dentista debch~~e~co'ri:",;~~ci~ncia r1ueVéls preguntas que le. acla--

rcn 1 os problemas\ 
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la historia el ínica que presentaré, se basa en el cuestion2 

río que aparece en "Accepted Dental Remedies", publicación del -

Council on Dental Therapeutics de la American Dental Association, 

En la modificación presente, hemos querido hallar una forma que 

sea lo suficientemente completa y al mismo tiempo bastante concl 

sa, para su apl icaci6n en la práctica diaria. 

B. INTRODUCCION DE UNA HISTORIA CllNICA, CON El FIN DE DETERMI­

NAR LOS SINTOMAS DEL PACIENTE. 

H 1 S T O R 1 A c L 1 N 1 C A 

Nombre Sexo Edad 

O i rece i6n 

Teléfono Ocupación Edo. e ivi 1 

Nombre y dirección de mi médico 

¿Cuál es su principal trastorno bucal? 

INSTRUCCIONES. 

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

bra "si 11 • 

- Si su 

"no", 

los 
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Las respuestas a las preguntas siguientes son únicamente P.!!. 

ra nuestro archivo y se consideran como confidenciales: 

1.- ¿Padece usted algún trastorno o enfermedad? 

Si No 

a.) ¿Ha observado alguna alteraci6n de su salud general d~ 

rante el año pasado? 

Si No 

2.- Mi último reconocimiento físico fue en-----------

3.- ¿Está en tramiento médico? 

Si No 

a.) En caso afirmativo ¿cuál es la enfer.:::·,dad que padece? 

4.- ¿Ha padecido alguna enfermedad grave? ¿Le han operado? 

Si No 

a.) En caso afirmativo ¿cuál fue la enfermedad? ¿de qué le 

operaron? 

5.- ¿Ha sido hospital izado o ha padecido alguna enfermedad gra­

ve durante los cinco aAos últimos? 

Si No 

a.) En caso afirmativo ¿cuál. fue el problema? 

6.- ¿Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades? 

a.) 

b.) 

Fiebre reumática •• 1 -•••• ' ••• 1 

Lesiones cardiacas congénit~·5, .•••• ;., •. ,;. 

Si 

Si 

No 

No 

e.) Enfermedades card i ovascu laÍ•e's (~.f~~t,~~no cardiaco, nt.Q 

que cardiaco, insuficicn~ia,.·~~r)¿;).;;¡º/ oclusión coron~ 
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ria, tensi6n arterial elevada, arteriosclerosis, apo-

p 1 e j fa) . • • . • • • • . . . • • • • . • . . • . • . • • • • . • • •. . . • S i No 

1.) Nota dolor en el pecho después de cualquier es--

fuerzo •••••••••••••••••••••••••••••• Si No 

2.) Le falta el aliento después de un ejercicio mode-

rado . • . . • . • • . • . • . . . . • .. • • . • . . • • . . • . . . S i No 

3.) Se le hinchan los tobillos .......... Si No 

4,) Tiene dificultad para respirar cuando está acost.!! 

do o necesita más almohadas cuando duerme 

d.·) Alergia•••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

No 

No 

No e.) Asma o fiebre de heno •••••••••••••••••••• 

f,) Urticaria o erupci6n cutánea ••••••••••••• 

g.) Oesvanccimiento o convulsiones ••••••.••.. 

No 

No 

No h.) Diabetes .... , ........................... . 

i . ) 

j.) 

k.) 

1 • ) 

m') 

t1 • ) 

o • ) 

l.) ¿Tiene necesidad de orinar más de seis veces al -

d fa? • . . . . . . . . . . • • . • . . • . . . • • • . • • • . . . S i No 

2.) ¿Tiene sensaci6n de sed con mucha frecuencia? 

• • . • . • • . • • . • . • . • • • • . • • . • • • • • • . • • • • • • • · S i No 

J.) ¿Nota a menudo sensación de sequedad en la boca? 

• • • . • • • . . • . • • • • • • • • • • • . • • • • • • • • • • • . . • S i No 

Hep.:ttitis, ictericia ..................... Si No 

Artritis························-·•-••-••••• Si No 

Reumatismo inflümiltorio (tumefacci6n dolorosa de las -

ar t i e u 1 uc i o ne s ) •••••.••• .- •. · •• _ 1 • -•• .- ••• -~ • Si No 

No 

No 

No 

N.o 
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p • ) H i pote ns· i 6n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Si No 

q,) Enfermedades venéreas • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • Si No 

r,) Otras enfermedades ••• , •••••••••••••••• , , • Si No 

7.- Ha tenido hemorragias anormales con ocasi6n de extracciones 

anteriores, intervenciones quirúrgicas o traumatismos 

•••••• 1 •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• Si No 

En caso af.irmativo, explique en qué circunstancias----

8.- ¿Padece algún trastorno de la sangre; por ejemplo, anemia? 

1 • 1 •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• Si No 

9.- ¿Le han operado, o le han aplicado radioterapia por un tu-­

mor, abultamiento o cualquier otra alteración de la boca o 

de los labios?•••••••••••••••••••••••••••••••• Si No 

10.- ¿Toma alg6n preparado medicamentoso? Si No 

En caso afirmativo, diga cuál es~-------------

11.- ¿Toma alguno de los medicamentos siguientes? 

12.-

a.) Antibi6ticos o sulfamidas ••••••••• ,,,,,,, Si No 

b.) Anticoagulantes ···••••••••••••••••.•.• 

c.) Medicamentos hipcrtensivos ...... 

d.) Cortisona (est€roides) 

c.) Tranquilizantes •••••. 

f.) Aspirina 

g.) lnsul ina 

h.) 

i . ) 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 
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d.) Barbjtóricos •••.•••.••..•.•..•.•.••..•... Si No 

e.) 

f.) 

9•) 

. . 

AS:pi,ri·nas .., •••••• •· ., •••••••••••••••••••••• 

Yodo •••. • ••••••• , •••• , ••• ·• , ••••••••••••••• 

Otras sustancias ••••••••••••••••••••••••• 

Si 

Si 

Si 

No 

No 

No 

13.- ¿Pa~e.ce alguna enfermedad o algún trastorno_que no haya si­

do mencionado más arriba y que considera.c'onveniente que -

yo sepa? ............ • ••••••••••••••••••••• -. • • • • Si No 

14.-

15.-

En caso\firmativo, explique cuál es 

¿Tiene dolor en 

¿le sungran 1 as 

la boca? •............•...•.... 
• ? e ne 1 as .. • •••••••••••••• & ••••••• 

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

17.- ¿Qué tratamiento le di&? 

Si 

Si 

No 

No 

18.- ¿Ha sufrido algún trastorno importante de algún tratamiento 

den tu 1 anterior? . , . , . , ..••..•.. , ..• , • , • • • • . . • • Si No 

En caso afirmativo, diga qué ocurri6 

MUJERES 

19.- ¿Está embarazada? •••••••••••••.•••• •••• .. • ••••. , Si No 

20. - ¿Sufre trastornos re 1 ac i onados con e 1 perfodo menstrtl~ I? 
_ .. _·. :_, . - ·. ·-'' _:-i,<'·',_ · . 

• 1 •••• - 1 1. 1 1 • •• 1 ••••••••• 1 •••• • , •• ~:_-.-.~-:-~\;·~-:.,.·-~·-·.··~;';_-;.. •. :~--- ... ·•· No 
; :-. _. -:-::~--. -.- ' ---

' ' -"' ,:<~-::-::~;~~::_~iJ:: y,>:=.'i -···· -.. 
OBSERVAC 1 ONES 

'-·:··.·,·· 

FECllA 
Firma del paciente 
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C. LA IMPORTANCIA DE LAS RESPUESTAS DEL PACIENTE A LA HISTORIA 

Cll N 1 CA. 

1.- Si las respuestas positivas son muchas, puede ahorrarse 

tiempo en las respuestas de las cinco primeras preguntas, -

que son de carácter general. 

2 y 3.- También están destinadas a comprobar las afirmaciones -

del paciente sobre su propio estado de salud, 

Estas preguntas nos permiten conocer mejor el estado d~ sa­

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

Una respuesta afirmativa requiere a menudo una investiga-­

ci6n más 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 -

Gnica guía 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 sínto­

mas y secuelas asociados con el episodio pasado, 

61- ¿Padece o ha padecido usted alguna de las siguientes enfer­

medades? 

6.a Fiebre reumática. 

Esta enfermedad con Frecuencia se. ~socia con le~1ones de 

las v6lvulas cardfacas. Los pacientes que responden afirma­

tivamente, deben recibir medicación profiláctica y ontibi6-
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tica antes de someterse a una extracci6n dental o a otra m!! 

nipulaci6n sobre tejidos blandos o tejidos duros (hueso). 

6.b Lesiones cardiacas congestivas, 

Estos pacientes también necesitan la protección descrita en 

la pregunta 6.a. Si el interrogatorio revela que el defecto 

congénito ha influido en la vida del paciente, obligándole 

a modificar sus hábitos laborales, se debe consultar al mé­

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

cientes se deben tener precauciones especiales. 

6.c Enfermedades cardiovasculares. 

¿Nota dolor en el pecho después de algún esfuerzo? 

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

duce cuando la musculatura cardiaca no recibe la cantidad -

necesaria de oxígeno, porque ha disminuido la irrigaci6n. -

Este síntoma indica alteraciones arterioscler6ticas de los 

vasos coronarios, que disminuyen en diámetro e impiden el -

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

¿Le fal~a el aliento después de un ejercicio moderado? 

Este sfntoma indica una enfermedad valvular del coraz6n, 

que dificulta el flujo hemático eficaz a trav6s del coraz6n. 

Cuando la válvula mitral situada entre la auricula y ventrl 

culo izquierdos, están alterados por la arteriosclerosis, -

la sangre regurgita en la aurfcula al contr~ersc el vcntrf­

culo. La aurícula ha de recoger mayor cantidad de sangre, y 

a su vez, también lo han de hacer las venns pulmonares y, -

finalmente los vasos pulmorwrcs. Este aumento de pl'csi6n 
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produce acumulación de 1 fquido en el interior de los pulmo­

nes y por ende la disnea. la disnea puede indicar también -

alguna enfermedad respiratoria cr6nica. 

¿Se le hinchan los tobillos? 

Este hallazgo con frecuencia es sfntoma de insuficiencia· 

cardiaca congestiva, que se produce cuando se prolonga la -

incapacidad de 1 coraz6n para mantener una i rr i gac i 6n a de cu,! 

da de los tejidos. la ingurgitaci6n pasiva del sistema ven2 

so origina el edema de las piernas. 

¿Tiene dificultad para respirar cuando está acostado o nec~ 

sita más almohadas cuando duerme? 

La ortopnea es otro signo de insuficiencia cardiaca, espe-­

cialmente del ventrículo izquierdo. Es una prolongaci6n 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 afecci6n cardiovascular, se limite a una historia el í­

nica, y al examen oral y radiográfico. El tratamiento elec­

tivo no debe iniciarse hasta después de consultar con el m6 

dico que asistu al paciente. Si los problemas orales del Pi! 

ciente, 1•equieren un tr<1tnmicnto inmedi.ito puede nplicnrsc 

~ste con cautela, si se halla 1 ibre Jo sfntomas y no está -

tomnndo 111cdicaci6n. 

El paciente 1 ibrc de síntomas, pero sometido a tratamiento 
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medicamentoso por sus problemas cardiovasculares, requieren 

mayor atenci6n. 

Si su respuesta afirmativa se refiere a un ataque cardiaco 

anterior, el medicamento que toma será probablemente un an­

ticoagulante. En este paciente pueden real izarse los trata­

mientos urgentes, excepto 1 as extracciones de dientes. Es--· 

tas deberán retrasarse hasta que se determine el estado del 

mecanismo de la coagulac i6n. 

Si el paciente revela que la medicación prescrita comprende 

nitroglicerina, digital o un diurético, conviene telefonear 

al ~dico para que informe acerca del estado del paciente -

en lo que a su enfermedad cardiovascular se refiere. Si no 

es posible realizar esta consulta telefónica con el médico, 

e 1 dentista puede proceder con cuidado a practicar 1 as ope­

raciones urgentes en el paciente que no presente ningún si_s 

no ni síntoma de cuidado. Generalmente, la intervenci6n del 

odont6logo va precedida de una premedicaci6n del paciente -

con un sedante, con el fin de reducir al minimo la excita-­

ci6n y la reacci6n frente a las maniobras dentales. 

Si el paciente sufre de ordinarios signos y síntomas, o si 

es posible determinar la medicaci6n que toma, no debe ini-­

ciarse ning6n tratamiento dental activo. la urgencia dental 

se atencleró con analgésicos y narcóticos, hasta que sea po­

sible efectuar la consulta con el m6dico, El paciente cuya 

respuesta afirmativa, se refiere e un ictus o a la presen-­

cía de un.:i prcsi611 elcv.:ida, se ha de enfocar de modo algo -

diferente. Un ictus (accidente vascular cerebral), sucio -

indicar que hay alteraciones vasculares ortcríosclcr6ticos 
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combinadas con tensión arterial alta, 

Como la hipertensión está relacionada con el desarrollo de 

las alteraciones arterioscler6ticas y también complica el -

tratamiento con sus secuelas, se incluye en la pregunta so­

bre enfermedades cardiovasculares. Por otra parte, la pre­

si6n arterial elevada puede ser la única enfermedad clínica 

o la enfermedad predominante, que se ha podido descubrir. 

El cirujano dentista ha de estar en condiciones de determi­

nar la presi6n sanguínea, si quiere enfocar de manera razo­

nable el tratamiento del paciente hipertenso. 

Si la presión es normal gracias a los medicamentos que tome 

el paciente, está indicada la premedicaci6n sedante. A este 

respecto, sin embargo, es indispensable conocer la natural~ 

za de los medicamentos prescritos por el médico. Algunos 

preparados clasificados como tranquilizantes, son útiles en 

el tratamiento de la hipertensi6n, pero requieren atención 

por sus efectos colaterales y por su acción sinérgica. 

Es indispensable tomnr precauciones cuando un paciente som~ 

tido a tratamiento antihipertensivo, requiere un anestésico 

general, porque dicho anestésico puede provocar episodios -

de hipotensión. Aunque tal vez no sea necesario interrumpir 

la medicación antihipertensiva, es importante que el unest~ 

sista conozca la dosis que toma el paciente y lo tenga en -

cuenta ul apl icur lu anestesia. 

Si la presión sunguíneu es ulta (el hallazgo más importante 

es que la mínima seu de 100 mg Hg), se deberá posponer el -

tr<1tamiento dental, hasta que el médico la baje a cifras 

nor•mules. 
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Alergia 

Asma 

Urticaria 

Estas tres preguntas intentan aclarar si el paciente prese!!. 

ta una diátesis hemorr6gica. 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, barbitúricos, yodo, antibióticos, as­

pirina y codeína. El dentista se ha de mantener siempre 

alerta ante la posibilidad de una reacci6n anormal a cual­

quiera de los preparados medicamentosos o sustancias quími­

cas que pueda utilizar en el tratamiento. 

Convulsiones o desvanecimientos. 

Es importante que el cirujano dentista conozca si su pacie!!. 

te padece epilepsia, puede evitarse la aparición de un ata­

que durante el tratamiento prestado al paciente excitable, 

una atención especial o medicándolo por medio de un sedante. 

Asímismo, una historia de epilepsia puede ayudar a aclí1ral' 

los hallazgos Ol'ales, como una hipertrofia gingival, produ­

cida por dilantil s6dico. 

Si el paciente cxpl ica que ha tenido desmayos durante el 
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tratamiento dental, especialmente durante la administración 

de un anestésico, el dentista puede modificar su método ha­

bitual. 

Si hay una historia reciente de ausencias o pérdidas de coll 

ciencia no aclaradas, debe remitirse al paciente a un médi­

co para que lo explore y averigüe si padece alguna lesión o 

t-rastorno de 1 sistema nervioso centra 1 • 

·O iabetes. 

¿Tiene necesidad de orinar más de seis veces? 

¿Tiene sensaci6n de sed con mucha frecuencia? 

¿Nota a menudo sequedad en la boca? 

Una respuesta afirmativa a alguna o a todas las preguntas -

cspec ff icas de diabetes, no constituye una contra indicac i6n 

del tratamiento dental corriente; requiere una modificación 

de los cuidados que se les prestan. 

Tal vez haya que darles un sedante para evitar la elevación 

de glucemia asociada a menudo con la nerviosidad o a la 

aprensi6n exagerada. Las intervenciones quirúrgicas deberán 

planearse en relaci6n con la administraci6n de insulina u -

otros preparados. El dentista tiene que evitar las tdcnicas 

que obliguen u modificar la ingesti6n de carbohidratos a la 

cual se ha ajustado el régimen del paciente. 

Estará sobre aviso ante la aparici6n sóbito de un coma dia­

bético o de un choque insulfnico en el paciente con una di,2 

betes conocida. 
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En el paciente con una diabetes no controlada, solamente se 

efectuará el tratamiento urgente, reduciéndolo a un mínimo 

y evitando el tratamiento electivo. 

Es aconsejable la consulta con el médico, El odont6logo ti~ 

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 hepática, se ha de solicitar del médico la inform~ 

ci6n adicional precisa. No existe ningún agente químico de§. 

infectante en el que pueda confiarse para inactivar el vi-­

rus causal de la hepatitis; por lo tanto, es imperativo una 

precaución especial cuando se esteri 1 izan los instrumentos 

que se han utilizado en un paciente con antecedentes de di­

cha enfermedad. 

los pacientes con afecciones hepáticas, pueden tener alterE 

da la absorci6n y la util izaci6n de la vitamina 1 iposoluble 

K. En presencia de lesiones hepáticas graves, la producci6n 

de protrombina puedo ser insuficiente, para mantener los nl 

veles hemáticos normales. En consecuencia, el dentista pue­

de prever fenómenos hemorrágicos anormales. 

Artritis. 

la importancia que la osteoartritis puede tener en el campo 

de la odontologfa, so 1 imita a la posible afecci6n do laª.!.: 

ticulaci6n tc111poromandibulor, en cuyo ca.so pucdohabcr.do--
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lor articular y limitaci6n 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. 

(Tumefacci6n dolorosa de las articulaciones), 

La respuesta afirmativa ha de impulsar a interrogar con pr.2, 

cisi6n al paciente, y tal vez a su médico, para determinar 

si las articulaciones dolorosas, están en relaci6n con la -

fiebre reumática. Ambas afecciones producen con frecuencia 

lesiones valvulares cardíacas. Una respuesta afirmativa, P.2 

siblemente indica que el paciente sufre una artritis reuma­

toide, tratada muchas veces con esteroides o aspirina, 

Ulceras gástricas. 

El paciente con una dieta restringida desde hace tiempo por 

úlceras de est6mago, puede presentar signos y síntomas ora­

les de déficit nutritivo, La dieta que no es digerible, su~ 

le originar alteraciones en la boca o dar lugar a la presen 

cia de saburra 1 ingual. La probanthine, de uso corriente en 

el tratamiento de la úlcera, produce a menudo sequedad de -

la boca, El dentista no debe prescribir esteroides a un pa­

ciente ulceroso, porque con el lo impediría la reparaci6n 

del tejido conjuntivo. 

Trastornos renales. 

::. - ' - -- . ····.: 
La observfici'6n cl'íniba de la glomerul~nefritis ··aguda, apar~ 
ce al~:un~s vid~~" desp¿~s o faríngeas, 
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pone de relieve la necesidad de eliminar la infecci6n oral 

en el paciente con una afecci6n renal. No obstante, no pue­

den presentar signos y síntomas orales de anemia o de care~ 

cias nutritivas. 

La estomatitis que acompaña a la uremia, suele ser un sfnt~ 

ma tardío que aparece en el paciente gravemente enfermo. 

Tubercu 1 os is. 

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, p~ 

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 cr6nicas. 

Debe remitirse a un médico antes de iniciar cualquier trat~ 

miento dental, excepto la atención urgente. 

Hipotensión. 

En muchos cusos, la hipotensión crónica, presión sistólica 

uniforme de 100 mg Hg, pueden considerarse como un signo f,2 

vorable para la sulud. Es muy frecuente que un paciente que 

se queja de tener lu presión 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 serol6gica de la sifil is, para de~ 

cartar 1 a enfer•medad activa. 

Otras enfermedades. 

Debe estimularse al paciente para que anote cualquier tras­

torno que pueda revelar su estado de salud. 

J.- ¿Ha tenido usted hemorragias anormales con ocasi6n de ex-­

traccion~s anteriores, intervenciones quirúrgicas o traum!! 

t ismos? 

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 in 

ducir a error. Las respuestas subjetivas de los pacientes -

ante las intervenciones quirúrgicas, varfan mucho de unos a 

otros, pues se inclinaban a creer que sus exposiciones con~ 

tituyen algo raro o anormal. Un interrogatorio más preciso, 

suele aclarar qué pacientes padecen un déficit de vitamina 

K primario o secundario, una enfermedad hepática, una púrp.!!. 

ra trombocitopénica, una hemofi 1 ia u otras discrasias hepá­

ticas, Tales pacientes constituyen s61o un porcentaje de 

1 os que informan que sufren trnstornos hemorrágicos, pero -

cuando exista una dudo razonable, debe remitirse al pacien­

te a un médico o a un laboratorio el fnico donde puedan de--
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terminar el tiempo de coa9ulaci6n, el tiempo de protrombina 

y'el de tromboplastina. la prueba del torniquete y el re-­

cuento de plaquetas. 

¿Se produce equimosis fácilmente? 

Esta pregunta es ma 1 interpretada con frecuencia y muchas -

mujeres responden afirmativamente. El dentista deberá bus-­

car signos de púrpura. 

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

de hacer pensar en la púrpura trombocitopénica. 

Pero también puede tratarse de un síntoma de leucemia o de 

avitaminosis C intensa. Debe recomendarse al paciente que -

consulte con un médico, 

¿Ha necesitado usted alguna vez una transfusión sanguf~ea? 

Esta pregunta ofrece otra posibilidad de descartar una ten­

dencia hemorragípara. También puede revelar signos de otro 

tipo de discracia hemática, o llevar a investigar sobre 

otros acontecimientos de tipo médico ocurridos en el pasado. 

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

anemia? 

Es comGn que los pacientes digan que padecen anemia. Como -

los médicos dan con ft•ecuencia esta expl icaci6n como parte 

del tratamiento de las enfermedades reales o imaginarias, -

debe tomarse con cautela la respuesta afirmativa, Si resul­

t.:i evidente que el puciente toma medicaci6n por presentar -
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algún trastorno hemático o si el examen clínico inclina a -

pensar en una anemia, hay que solicitar detalles al médico 

o a pedir los análisis pertinentes al laboratorio. 

9.- ¿le han operado o le han aplicado radioterapia por un tumor, 

abultamiento, o cualquier otra alteraci6n de la boca o de 

los labios? 

Si el paciente ha sufrido una intervención quir6rquica, es 

importánte que e 1 dentista se informe a fondo para interpr~ 

tar mejor los hallazgos orales. Es sumamente importante, 

averiguar si los huesos faciales han sido sometidos a irra­

diaci6n. 

En casos afirmativos no debe intervenirse quirúrgicamente -

sobre el hueso, porque la disminución del riego sanguíneo, 

puede originar una osteorradionecrosis. Deben solicitarse -

al médico los detalles concernientes al tratamiento. Todo -

paciente con antecedentes de neoplasia oral, debe ser examl 

nado con especial cuidado, para descubrir cualquier signo -

de recidiva. 

10.- ¿Toma usted algún medicamento? 

Aunque los medicamentos en la pregunta siguiente son espe-­

c ialmente importantes, interesa saber si el paciente toma -

alguna otra ~edicaci6n. El dentista debe aclarar que la pr~ 

guna se refiere a cualquier preparado, incluso a los que 

puedan adquirirse sin receta médica. 

Puede darse el caso de que esta pregunta sea la 6ni~a del -
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cuestionario, que proporcione alguna informaci6n sobre el -

estado de salud del paciente. 

11.- ¿Toma usted algunos de los preparados siguientes? 

Antibi6ticos o sulfamidas, 

Una respuesta positiva obliga a solicitar informes al médi­

co que ha ordenado e 1 tratam lento, No debe uno confiarse de 

las explicaciones que dé el paciente sobre el motivo de la 

medicaci6n. 

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 mínimo contados 

a partir del ataque. El paciente sometido a tratamiento an­

ticoagulante, requiere un estudio especial si precisa una -

intervenci6n quir6rgica. 

Medicamentos hipertensivos. 

El paciente refiere un dolor despu~s de un esfuerzo, ~sto -

indica una angina de pecho que se produce cuando la muscula 

tura cardíaca no recibe la cantidad necesaria de oxigeno, -

porque ha disminuido la irrigaci6n. 

Cortisona {asteroides). 

i-:"_:·: .. ·~=-i,·, .... ~,~:;·;t:~iT·~' ... 
Deb~H~16·1-ic}t7ifse/inforlnílci6n adicional al médico que trata 

,_.,,.;:,'•:''¡ 

al pacicllfrif Comolá,'reacci6n inflamatoria puede estar su--

prilnic;i~, t~f'.ye:Z:quede'i;en duda los signos>' síntomas co--



.35 

rrientes que revelarfan al dentista la existencia de una i.!}. 

fecci6n grave. 

El paciente en tratamiento con esteroides, puede tener de­

primida la funci6n de fa corteza suprarrenal y disminuida -

la resistencia orgánica general. Frente al stress que supo­

nen las maniobras requeridas por una extracci6n dental ur-­

gente. 

Tranquilizantes. 

Como son medicamentos de uso frecuente, el dentista debe e.§_ 

tar prevenido sobre las reacciones secundarias que originan 

con relativa frecuencia. 

Los pacientes que toman tranquilizantes mayores, como las -

fenotiazinas, suelen desmayarse fácilmente y les cuesta al­

go más recuperar la conciencia. Se sabe que los derivados -

fenotiazfnicos, potencian la acci6n de los sedantes como 

los barbitúricos. Los que toman clorpromazina o drogas afi­

nes son propensos a la hipotensi6n ortostática. 

Son pacientes que pueden sufrir un síncope al levantarse s~ 

bitamente del sil 16n dental. 

Las personas a las cuales se les administran durante un 

tiempo prolongado, preparados tranquilizantes, no es raro -

que presenten congosti6n nasal, disminución de lil·s~c~eci6n 

sa 1 i va 1 y espasmos de 1 a muscu I atura fac i a 1 •. 

Aspirina. 

Lo~pa~ientes afectados de artritis que toman de manera re~ 
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guiar cantidades importantes de aspirina, pueden presentar 

alteraciones hemorrágicas. 

Insulina, tolbutamida. 

Una respuesta afirmativa. Es un paciente sospechoso de dia­

betes mellitus. Una historia de diabetes mellitus controla­

da, no constituye una contraindicaci6n del tratamiento den­

tal, sino que requiere una modificaci6n de los cuidados que 

se le presten. 

Tal vez haya que darle un sedante para evitar la elevaci6n 

de la glucemia asociada a menudo con la nerviosidad o a la 

aprensi6n exagerada. las intervenciones quirúrgicas deberán 

planearse en relación con la administración de insulina u -

otros preparados. El dentista tiene que evitar las técnicas 

que obliguen a modificar la ingesti6n de carbohidratos, a -

la cual se ha ajustado el régimen del paciente. Estará so-­

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

de un choque insulfnico en el paciente con una diabetes co­

nocida, 

En este tipo de pacientes con diabetes no controlada, sola­

mente se efectuará el tratamiento urgente, reduci6ndolo a -

un mfnimo y evitando el tratamiento electivo. 

Digital. 

Nitrogl iccrino. 

indica que-0xiste'üna alteraci6n. 

.¡ 
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cuando la musculatura cardíaca no recibe la cantidad neces2_ 

ria de oxígeno, porque ha disminuido la irrigaci6n. Este 

síntoma indica alteraciones arterioscler6ticas de los vasos 

coronarios, que disminuyen su diámetro e impiden el paso de 

la sangre en la cantidad requerida por el ejercicio, 

12.- ¿Tiene alergia o ha reaccionado desfavorablemente a? 

1.-

2.-

3.-

4.-

Anés~esicos 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. E 1 paciente sue 1 e referirse a una 1 i pot i mi a asociada 

con la administración a un anestésico en alguna ocasión an-

terior. 

El paciente tal vez identifique el agente anest6sico local 

como novocafna, cuando de hecho puede tratarse de otro ane~ 

tésico distinto de 1-:_procaína. Si después de interrogar 

cuidadosamente al paciente, el dentista es capaz de identi­

ficar el agente específico, deberá emplear un anestésico 1,2 

cal de otro tipo. 

los anestésicos locales pueden dividirse en cuatro grupos: 

cafna). 

Metam i nobcnzonto;#¡ metabutox icu fna), 

Bcnzoatos ·.{n;fe~rJt~a !nafffJg~~~·aína). 
Amídi<!d~ (JiJ;c)~~.fna, ~1iivocafna, pirrocaína). 

-- __ ,_,· ... ,· 
··¡·'; 
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Si la reacción alérgica ha sido muy intensa y se conoce 

bien el agente específico, hay que remitir el paciente a un 

especialista. 

Pe ni c j 1 i na. 

Una respuesta af irm.ati va a esta pregunta, deberá anotarse -

de manera bien visible en la historia clínica del paciente. 

En los pacientes sensibles a la penicilina el antibi6tico -

de elección es la eritromicina. 

Sulfamidas. 

Estos preparados rara vez son utilizados en el tratamiento 

dental y se evitará si el paciente remite que son sensibles 

a e 11 os. 

Barbitúricos, sedantes. 

Si el paciente contesta afirmativamente, hay que averiguar 

el agente exacto. Si es necesaria la sedaci6n, debemos uti-

1 izar otro fármaco, como el clorhidrato de meperidina (dem,Q 

col), el clorhidrato de prometazina (fenergán) o el etinam_Q 

to (valmid). 

Aspirina. 

Las respuestas al6rgicas a la aspi~ina, no son frecuentes; 

en c~~~j~, si que lo son las reacciones secundarias, espc-­

c i a i inente. En caso neccsari o puede sust itu i rsc por e 1 c 1 or-

h i drato de propoxifono(darv6n) o la codofna. 
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Yodo. 

Otras sustancias. 

Si el paciente indica una reacci6n anormal al yodo o a cual 

quier otro agente usado en la práctica odontol6gica, se ano 

tará en forma visible de su historia el fnica. 

13.- ¿Padece usted alguna enfermedad o algún trastorno, que no -

haya sido mencionado más arriba y que usted considera con­

veniente que yo lo sepa? 

Se pedirá al paciente que piense bien la respuesta, aunque 

antes haya respondido negativamente. Esta petici6n le con-­

vencerá del inter~s del dentista por su salud y su bienes-­

tar. Asimismo proporciona la oportunidad de ahondar en la 

historia clínica. 

14.- ¿Tiene usted dolor en la boca? 

15.- ¿Le sangran las encías? 

Las respuestas positivas pueden revestir importancia, desde 

el punto de vista m~dico¡ pero las preguntas son valiosas -

principalmente para informal' acerca de los p1•oblemas denta­

les que pueden preverse. Estas preguntas junto con las tres 

siguientes, constituyen la pal'te de historia dent.il de la -

historia clínica médica. 

16.- ¿Cu.'indo visitó al dentista por última vez? 

17.- ¿Qué tratamiento le di6? 

18.- ¿lla sufrido algún .t~astonnoi,imp-9r,:t~'9,~l\ con'ocasi6n de al9ún 

tratamiento ''clen¡:I ,·~;~fe~~itir? · 
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Las respuestas a estas preguntas, proporcionan información 

sobre el interés prestado por el paciente a su salud oral -

en el pasado y también alguna indicaci6n sobre su tratamien 

to dental, Aunque la últirnil pregunta puede ser importante, 

o por el contrario, carecer de interés, desde el punto de -

vista médico, las respuestas obtenidas pueden ayudar a est~ 

blecer el plan global de tratamiento del paciente. 

19.- ¿Está usted embi.lrazada? 

Tal vez la paciente sospeche que e~tá en estado, pero no ha 

consultado a su médico. Si bien el tratamiento dental co-­

rriente no está contraindicando en una gestaci6n normal, 

con frecuencia es recornendi.lble o necesario tener en cuenta 

ciertos dctal les. 

Es conveniente proteger a la paciente con el delantal de 

plomo cuando se toman radiografías. La gestaci6n puede coln 

cidir con algún problema médico, como una cardiopatía o una 

enfermedad renal. 

Cuando hay que administrar algún medicamento, el dentista 

debe asegurarse de que no está contraindicando en 1 a puc ien 

te embarazada. Es una medida prudente entrar en relaci6n 

con el médico de la paciente grávida, antes de iniciar el -

tratamiento dental. 

20,- ¿Sufre usted trastornos 

trual? 

Uno respuesta ~()~ it i va, adcm~fde se 

siguie~tes 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 el rnica, uno queda 1 ibre de responsabil ida-­

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, el paciente puede haberse -

convertido en un individuo distinto a los seis meses de haber 

anotado la historia clínica orignal, aunque tal vez no haya manj 

festaciones clínicas de tal diferencia. En los registros de todo 

consultorio, debe conservarse una historia clínica abreviada que 

abarque las siguientes preguntas: 

- ¿Le ha visitado el médico desde su última consulta conmigo? 

- ¿Ha observado usted algún cambio en su salud, desde el trata--

miento último real izado por mí? 

- ¿Toma usted algún medicamento actualmente? 

- ¿Ha observado algún cambio en su boca o en sus dientes? 

RESUMEN. 

La historia el fnica de una enfermedad, debe incluir todos -

los hechos de importancia médica en la vida del paciente, hasta 

e 1 momento que acude a 1 médico, pero, por supuesto, 1 os trastor­

nos más recientes son los que merecen mayor atenci6n; ya que ev.l 

dentementc, son los que motivan la consulta, El ideal sería que 

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

sentando los hechos principales en el orden cronol6gico en que -
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ocurrieron; pero pocos pacientes poseen 1 as cua 1 idades necesa-­

ri as de observación e inteligencia, para hacer una descripción -

lúcida 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 importa~ 

te. Por lo tanto, el médico de~e estar siempre alerta a la posi­

bi I idad de que cualquier hecho relatado por el paciente, cual-­

quier síntoma por trivial o remoto que parezca, puede ayudar a -

resolver el problema médico, una historia informativa es más que 

una 1 ista ordenada de sfntomas. Siempre se gana algo escuchando 

al paciente y observando la manera en que relata sus síntomas, -

la inflexi6n de la voz, la expresión del rostro y la actividad -

puede revelar claves importantes que ayuden a entender el signi­

ficado que los síntomas tienen para el paciente. 

Asi, al escuchar su narración, el médico no s61o se entera 

de las cosas que atañen a la enfermedad sino también de cómo 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 el [nica. Lo que -

los pacientes relatan son, en su mayor parte, fenómenos subjeti­

vos engañosamente f i 1 trados a través de menta 1 ida des cuyos ante-
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cedentes son distintos. Es evidente que los enfermos difieren m~ 

cho en sus respuestas a los mismos estímulos. Sus observaciones 

están variablemente matizadas por el miedo a la enfepmedad, a la 

invalidez y a la preocupaci6n 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 precisi6n, o por trastornos de 

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

No es de sorprender, por lo tanto, que aún los médicos más 

cuidadosos puedan a veces ser incapaces a recoger, los datos re2 

les y se vean a menudo, obligado a proceder sobre la· base de una 

informaci6n que apenas representa una aproximaci6n a la verdad. 

Visto de otra manera, el sfntoma marca, en la mente del pa­

ciente, una desviaci6n del estado de salud, en la mente del médl 

co; es el proceso de razonamiento inductivo y deductivo que cul­

mina con el diagnóstico. Al considerar las diversas expl icacio-­

nes posibles de su síntoma, o de un estado clínico, el médico e~ 

piezo a buscar otpos dato~. a través de nuevos interrogatorios al 

paciente de ex6mcncs ffsicos y pruebas de laboratorio. 

Los sfntornas s61o algunas veces proporcionan la clave más ,;.. 

certera, como en el coso de la angina de pecho, donde los halla_; 

gos físicos y los datos. de labopato1·io,obtenidos entre un ataque 

y .otro, pueden no corroborar lilexistencia de{ una enferm~dad del 
: . - . 

cornz6n o del corebr•o aunque indudablemente exista. 

En la mayorfa de las enfcrmecfodes, sin embargo, la historio 

clínic.:i no será tan docisiv11, aunque de cualquier moncr¡1 1·cduce 
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el n~mero de posibilidades diagn6sticas y guía la investigaci6n 

subsecuente. 

Al tomar la historia clfnica es cuando la habilidad, el co­

nocimiento y la práctica del médico, se manifie~ta con más clarj 

dad, Ha aprendido por experiencia la manera del valor de cada 

s f ntoma, de acuerdo con su naturaleza y 1 as e i rcunstanc i as en 1 as 

que ocurre. Sabe cuando debe ser incrédulo y buscar fuentes más 

seguras de informaci6n y nunca deja que un escepticismo lo cie-­

gue ante un síntoma ins61 ito a la manifestaci6n de al9Gn padeci­

miento, que hasta este momento ha permanecido al margen de 1 con.2 

cimiento médico. Es más, sabe cuando debe insistir en una pregu!!. 

ta en busca de mayores detalles y cuando debe abordar el tema de 

una manera más amp 1 i a, dándose cuenta de que "1 a enfermedad a me 

nudo revela sus secretos en su par1fotesis casual", finalmente sa 

be aprovechar la entrevista en la que se toma la historia clíni­

ca, para ganarse la confianza del paciente y para mitigar su 

aprensi6n y miedo, que son los primeros pasos del tratamiento. 

2.- IJTILIZACION PRACTICA DEL LABORATORIO CLINICO. 

El último siglo ha sido testigo de la introducci6n de nuevos 

métodos de investigaci6n instrumental y de laboratorio de refin.Q 

miento y precisión cada vez mayores, que naturalmente han aumen­

tado la confianza en los datos, proporcionados por éstos medios 

espcci<1lcs de estudio p<.lPil la soluci6n de los problemas el ínicos. 

Es indispensable que el médico esté siempre conciente de la 

limitaci6n de estos nuevos métodos de exilrncn y est6 conciento de 
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cuál es su estado, su uso adecuado en la práctica dental. Debido 

al carácter impersonal y a la complejidad de las técnicas que se 

requieren para obtenerlos, los datos proporcionados por los mét~ 

dos de laboratorio, están 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 err~ 

res de técnica, o que pueden malinterpretarse el hallazgo más 

preciso, No debe uno dejarse engañar por la "magia de los nGme-­

ros". Se puede hacer demasiado incapié en desviaciones menores, 

que quizás no constituyen una anormalidad. Estos y otros posi-­

bles errores sirven para indicar que a6n estos datos, no revelan 

al médico de la necesidad de practicar una observaci6n cuidadosa 

y de estudiar al paciente. 

Un médico prudente es el que entiende los méritos y las li­

mitaciones que cada fuente de información, ya sea la historia 

clfnica, los exámenes fí•icos o las pruebas de l~boratorio. Des­

cartando aquellos casos en los que un estudio más cuidadoso es -

impracticable, la exploraci6n f[sica debe ser completa y minucig 

sa, y los exámenes especiales, las pruebas de laboratorio deben 

ser adecuadas para proporcionar toda lo informaci6n adicional 

que sea necesaria. En algunos casos bastará utilizar pruebas sen 

cillas al alcance de cualquier m6dico, en casos más obscuros se 

deber~ echar mano a todos los recursos existentes en el más avon 

zado hospital de e~seftanza, para descifrar con 6xito el problema 

clínico. Además, el nll~dico clcbe valorar con cuidado no s61o los 

pcl igros, sino también los gostos que impl icil cado prueba que S,2. 

1 icita. Todo procedimiento que no 1 leve un prop6sito específico 

en lo atencl6n del enfortno, constituye un desperdicio econ6mico 
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fruto de la ignorancia, el automatismo. El estudio cientff ico es 

un problema clfnico, no consiste solamente en llevar el expedien 

te del enfermo con una serie interminable de datos. La selecci6n 

de ex~menes de laboratorio, el criterio para apreciar el riesgo 

y los gastos de un procedimiento, en raz6n al valor de la infor­

maci6n 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 clínico permiten al dentista la 

detecci6n de enfermedades generales en los pacientes sospecho-­

sos. Nunca deben realizarse en sustitución de una historia clfnl 

ca, y de una exploraci6n clínica meticulosa. 

Los pacientes en los que !s evidente la existencia de una -

enfermedad general, deberían ser remitidos inmediatamente a un -

médico. Si el dentista simplemente sospecha que existe una enfe.i:: 

medad general, debe solicitar los análisis pertinentes para con­

firmar 1 o y descartar 1 o. Si 1 os datos de 1 aborator i o indican 1 a -

presencia de una enfermedad sistémica, la información obtenida -

permite al dentista general una mejor elección del especialista 

al cual ha de remitir y le permite discutir de manera intel igen­

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 diagnóstico, 

Una vez descartadas las causas de irritación local como po- · 

sibles factores etioltSgicos, se ha de pensar en las enfermedades 

generales, como la anemia perniciosa, la diabetes mellitus o las 
. . -

carencias nutritivas, Pa1·.:i hacor el diag11óstico Jifof'eÍ1c,i.~F,)ion 
1··· ; ¡,_~:··· 

necesarias 1 as pruebas de 1 aborator i o. Tarnb ién hay Clu.e>t~.rnaf en 

cons i de rae i 6n una pos i b 1 e base e rnoc i ona 1 con dolor Í i ng.~tri Í ,/:"No -
obstante, ésto s61 o se puede di agnost ica1• cuandci. seth~í): ~xe:'fÜido 

las causas físicas, 
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Citemos otro ejemplo; cuando en un paciente con una enferme 

dad periodontal la terapeútica local no logra obtener los resul­

tados esperados, es posible que los análisis clínicos 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, irritabl 

1 idad, disnea, resequedad de la piel, ictericia, palidez poi iu-­

ria, poi idipsia, poi ifagia, prurito, lengua dolorosa, deben ser 

examinados para descubrir una posible anemia f.erropénica, una 

leucemia, una anemia aplásica, o una agranulocitosis. 

Cuando la historia del paciente sugiere algún trastorno he­

morrágico, deben real izarse las pruebas de laboratorio pertinen­

tes antes de que el dentista real ice ninguna intervenci6n quirú!_ 

gica. Los datos de la historia el fnica que orientan sobre la ne­

cesidad de aclarar si existe un trastorno hemorrágico, son la 

hospital izaci6n o las transfusiones por hemorragias, una cnferm.!:_ 

dad hepática reciente, un tratamiento prolongado con aspirina, -

las hemorragias excesivas después de una extracci6n o en heridas 

pcquefias, la aparici6n de equimosis con facilidad, 

La hemorragia 9ingival espontánea sin causa local aparente, 

o los episodios r,ccicn:tes d.e cpixtasis. 

Ent~e:j:~~ J)'~!h(lzb;,~ ~I fni~~s· quo sug ioren 

noroi Y\PJriden l10C:~r ncc~sar i os o I gunos aná 1 is i 9 do l oboraiC>HC), 
figur•on: lo atrofio gencrol izada de los popilos.1 inm1olos,;,-to 
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ictericia, la palidez, los abscesos periodontales, la hiperpla-­

sia gingival, las úlceras orales, las petequias, las equimosis y 

las hermatrosis (discrasia sanguínea). 

¿DONDE DEBEN REALIZARSE LOS ANALISIS O PRUEBAS DE LABORATORIO? 

No es necesario ni práctico que.el dentista dedique gran 

parte de 1 tiempo que pasa en su consu 1 ta a 1 a rea 1izaci6n de an,! 

1 is is. Sin embargo, la práctica actual de la odontologfa requie­

re que todos los dentistas estén equipados y preparados para de­

terminar la presión sanguínea. Hay asímismo cierto número de de­

terminaciones sencillas que no exigen material compl.icado ni ex­

periencia especial, 

Un ejemplo lo constituye el CI inistix, que permite determi­

naciones químicas aproximadas con una pequeña cantidad de orina. 

Es posible que el uso de tales preparados en el consultorio del 

dentista sea práctica corriente en el futuro, pero nunca 1 lega-­

rán a e 1 i minar 1 os métodos de 1 aborator i o rea 1 izados en 1 as i ns­

ta l ac iones especiales. 

Los análisis de sangre deben de ser real izados siempre por 

los laboratorios, porque requieren demasiado tiempo para efec-­

tuarlos en el consultorio dental. 

Si bien los consultol'ios de muchos médicos disj.)oncn de un -

equipo matcl'ial, para efectuar• pruebas de laboratorio, el dcnti.!'!, 

ta no depende de ellos. Los médicos tienen<• su disposición lab.2, 

ratorios el ínicos. Algunos están insto lados en los hospitales de 

la comunidad; otpos son independientes! 
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El gran volumen de trabajos realizados en estos laborato-­

rios, les permiten muchas veces ofrecer sus servicios a precios 

econ6micos. 

En el futuro el uso de autoanalizadores y computadoras, pr~ 

bablemente facilitarán servicios aún más r~pidos. 

En consecuencia, se recomienda que el dentista confíe en el 

laboratorio para la obtenci6n de datos necesarios en la faceta -

oral médica de su práctica. 

¿COMO SE TOMA LA MUESTRA PARA EL LABORATOR 1 O? 

La muestra de orina para análisis sencillos, pueden ser re­

cogidos en el mismo consultorio dental. 

los cultivos de bacterias u hongos, para la identificaci6n 

del organismo causante de la infecci6n y ensayo de la sensibil i­

zaci6n a los antibi6ticos, serán obtenidos por el dentista, que 

los remitirá al laboratorio clínico en medios especiales como el 

Stuart 's Transfer Med i um. Con una torunda de al god6n ester i 1 iza­

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 ext1men de unt1 extensión, se extiende el rnat~ 

r i a.1 de 1 a. 1 es i6n sobre un portaobjetos, 
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el dentista, flHndolas en alcohol etílico de 95° y se seca al -

aire antes de remitirlo a un pat6logo para su diagn6stico. 

Como las muestras de sangre son de conservaci6n difícil, no 

ijeben ser recogidas por el dentista, sino que el paciente irá al 

laboratorio para las muestras necesarias. 

Muchos laboratorios proporcionan impresos especiales en los 

cuales pueden solicitarse una serie de análisis de sangre. 

Cuando el dentista envía una muestra a un laboratorio clínl 

co o a un pat6lo90 para su examen, el laboratorio envía la fact.!:! 

ra al dentista. 

Sin embargo, cuando el odont6lo90 envía al paciente al lab~ 

ratorio, los servicios son facturados al propio paciente aunque 

el informe se envía al dentista. 

PRUEBAS QUE PUEDEN REALIZARSE,SU USO Y SU INTERPRETACION 

Una prueba aislada de laboratorio, es menos orientadora que 

una serie de el las real izadas a los intervalos adecuados, 

Un resultado negativo en un anlil is is de .orina~ no excluye -

ncccsariomcntc la existencia de un~ diabetes mellitus •. · 

.. . ··:. 

En algunas pruebas, como 1 as do l ti en1po de p~oi~6m~ln:~ y e 1 

tiempo de trombop 1 ost i na pare i '1 ! , se usan conio pat~o~e~ de comp~ 
ración, muestras do sangre nor•mol, en roloci6n con los cuales so 

intcrpr•oton los r•osultodos de los pruobos, por lo tonto, es ocon 
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sejable obtener la escala de valores normales adaptada a un lab,2 

ratorio determinado. 

PRUEBAS HEMATICAS 

TRASTORNOS HEMORR~GICOS. 

Un paciente puede ·presentar un trastorno hemorrá9ico por dl 
versas causas: 

Cuando la sangre no se coagula, cuando no hay plaquetas en 

cantidad suficiente para taponear los capilares lesionados o las 

paredes de los capilares están lesionados. Cuando la historia de 

los hallazgos exploratorios de un paciente sugieren la existen-­

cía de un trastorno hemorrágico, deben ordenarse las prueba~ si­

guientes: 

- Tiempo de protrombina 

- Tiempo de tromboplastina parcial 

- Recuento de plaquetas 

- Prueba del torniquete 

- Concentraci6n de fibrin6~eno 

- Retracci6n del coagulo 

1.-



- Tiempo de tromboplastina 35-45 seg, 

- Recuento de plaquetas 150-300 mi 1 /mm3 

- Prueba del torniquete pocas petequias 

- Concentraci6n de fibrion6geno 100-300 mg/100 mi 

- Retracci6n del coágulo completa en 24 horas. 

2.- ANEMIA, 

Pruebas: 

- Hemoglobina 

- Hematocrito 

var6n 14-16 g/100 mi 

var6n 40-54 % 
mujer 37-47 % 
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- Recuento de reticulocitos inferior al 1% del recuento 

de eritrocitos 

- Extensi6n hemática para es­

tudiar la morfología de los 

GR. 

3.- LEUCEMIA, NEUTROPENIA, MONONUCLEOSIS INFECCIOSA. 

Pruebas: 

- Recuento de leucocitos 

- Ne utrdf i 1 os 

- Eosin6fi los 

- Bas6f i los 

- Linfocitos 

- Monoc itos 

- Extensi6n hcmático para ~s-

tudiar la morfología de los 

GB. 

5000-10,000/mm3 

54-62 % 
1-3 % 
0-1 % 
25-33 % 
()-9 % 



4.- DIABETES MELLITUS. 

Pruebas: 

- Pruebas de la glucemia a 

las dos horas después de 

la comida. 

- Prueba de tolerancia -de lá 

glucosa • 

. 5.- ENFERMEDAD RENAL. 

- Análisis de orina: 

- Glucosa 

- Prote f na 

- Ph 

- Acetona 

- Snngre 

Negativa 

Negativa 

6,7 - 7,2 
Negativa 

Negativa 

,54 

80-120 mg/100 mi 

Un tiempo de tromboplastina parcial anormal (alargado, sup~ 

rior a 45 seg,), con un tiempo de protrombina normal indica una 

alteraci6n de la fase de la coagulaci6n, la de formaci6n de tro~ 

boplustina. 

Un tiempo de tromboplastina parcial anormal (alargado, sup.!:_ 

rior a 14 seg.), y una concentración de fibrin6geno normal suc-

len indicar 

·trombina. 

FASE 1 
FACTORESPLAQUETARLOs· 

F Ú+oRES .HcMOF 1L 1 éc5s· 

de 

1 Ni\ 



FASE 11 

FASE 1 11 

tromboplastina PROTROMBINA 
FACTORES HEMATICOS calcio 

TROMBINA 

f IBR INOGENO trombina COAGULO DE FIBRINA 

.ss 

Puede ser consecuencia de una enfermedad gastrointestinal -

grave, o un tratamiento prolongado con aspirina o con dicumarol. 

Si la concentración de f ibrin6geno es baja, debe sospecharse la 

presencia de una enfermedad grave del hígado o un defecto congé­

nito en la formaci6n del f ibrin6geno. 

los pacientes con un bajo nivel de fibrin6geno tendrán un -

tiempo de tromboplastina parcial anormal alargado y lo mismo oc~ 

rrirá con el tiempo de protrombina. 

las pruebas de 1 torniquete, de 1 a retracc i 6n de 1 coágu 1 o y 

el recuento de plaquetas se usan para evaluar la función de las 

plaquetas y la integridád vascular. 

Si la retracci6n del coágulo y el re~uento de plaquetas son 

normales y la prueba del torniquete es anormal, es seRal de que 

está alterada la estructura de las paredes capilares. Un déficit 

de vitamina e podria explicar esta alteración. 

Si el recuento de plaqüetas es infe~ior a 100,000/inm3 , la .;. 

prueba de r tór,hiqúl'lt:e<~ liJ r~.tré)cc i6n deFcoágu 1.o soh ri11ormal es, 

huy un cféficlt d~ p 1 uquetas e i rcu 1 antes. En rár,as oca.s i9nes ,es -

pos i bi} 1~~11~':~ un recuento de p 1 aquetas norma 1 yuA'q pr~~bo ·do 1 

torn i quci:e y de 1 u retracc j 6n de 1 co6gu 1 o <inormal es': j nd i ca un -
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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: 

l.- Hemoglobina 

2.- Recuento de reticulocitos y extensi6n hemática con el fin -

de conocer la morfolog~a de los eritrocitos. 

Una hemoglobina y un hemat6crito bajos, son signos de ane-­

mia. Si la cifra de reticulocitos es normal o baja, indicando el 

número de glóbulos rojos inmaduros 1 iberados por la médula 6sea 

no aumenta, la etiología de la anemia ha de relacionarse con un 

proceso destructivo que afecta a la médula 6sea. Si el recuento 

de reticulocitos es alto, señal de que la médula 6sea ha aumenta 

do la producci6n de gl6bulos rojos inmaduros, la base de la ane­

mia probablemente será hemolitica (los eritro~itos sufren la he­

m61 is is en la circulaci6n); la causa de la anemia también puede 

ser un defecto en la maduraci~n de los gl6bulos rojos. En la ex­

tensi6n hemática pueden descubrirse formas anormales de gl6bulos 

rojos que sugieren un diagn6stico específico, como por ejemplo -

la anemia de céíulas calciformes, 

ENFERMEDADES DE LOS LEUCOCITOS 

En los pacientes en quienes se sospechan enfermedades como: 

1.- La leucemia 



2.- La neutropenia 

3.- Mononucleosis infecciosa 

4.- lnfecci6n aguda o crónica 

En las cuales se produce una alteraci6n de los 9l6bulos 

blancos, se practican las pruebas siguientes: 

a.) Recuento leucocitario 

b.) F6rmula leucocitaria y extensión sanguínea 
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Para examinar la morfología y el grado de madurez de los 

glóbulos blancos. 

los pacientes con una infección bacteriana aguda, presentan 

a menudo una elevaci6n de la cifra de leucocitos (recuento leuc~ 

citario=Rl), con un notable aumento de los neutr6filos. 

los enfermos con infecciones víricas, también pueden tener 

una leucocitosis, pero en esos casos se debe más bien al aumento 

de la cifra de 1 infocitos que a la de neutr6filos. 

Tanto en la infección vfrica 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 tipo inmaduro. 

L<1 disminuci6n del RL tomhién puede indicor un problema mé• 

dico grave. En la fose precoz de la leucemia, el RL suele dismi-. 

nuir. los pacientes con ngranulouitosis o una anemia opl6stica -

sccund<ir i a, dcb idas a I efecto de sustancias t6x i cas sobre 1 a 111ó­

dul a 6sca, o asociadas a uno reacción ol6r9ico, presenten uno 

disminución notable del RL. Asimismo, en casos raros, un pocicn-
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te puede presentar una depresi6n cíclica de neutr6filos que coin 

e ida con cambios el ínicos como las infecciones orales recurren-­

tes, las ulceraciones o la enfermedad parodontal. 

DIABETES MELLITUS 

Cuando se sospecha una di abetes me 11 i tus hay que hacer en -

primer lugar: un análisis de orina, que puede efectuar el propio 

dentista. Si el resultado es negativo debe realizarse la detcrml 

naci6n de la glucemia dos horas después de la comida. 

Cuando la cifra obtenida queda dentro de los límites norma­

les, pero los sfntomas el ínicos mantienen la sospecha de di abe-­

tes, se efectuará una prueba de tolerancia de la glucosa. En té.t: 

minos generales, la glucemia a las dos horas de la comida, es la 

mejor prueba para descubrir 1 a di abetes. 

ANALISIS DE ORINA 

~El dentista puede real izar la prueb¡:¡ iniciabear}l comprobar 

si un paciente sospechoso de afecc i6ri re na l)o di abetes me 11 itus, 
'i:c ' ... - '' ~ 

--· :·'.~::(""''" 
.:t·-~ 

realmente padece la enfermedad; 

En el comercio existentir'as pr~í:\<1{~·(:~{ ]gg~Lfo~ re<lct,ivos -
)~·:~~·~if~-.-___ -,_ .'~,º- ·-, _:,):á~:.~~~~~:1. ' -- +:~·:1:~~ ' -'.:: .:~ . ' ---' ~--~:· - : 

pcrt i nentes, ·para·. a~~tigú¡:¡n{,t~.\~rjj~"F;¡(l·'.~.:.r;91 ufos~, .a.cetona, -

sangre Y :Ho; bPsªe·.··.rr··.··.ªv·.·.···ª·,·······e .•. r·.· .. ··l.·.·.·.· .•. · .... •·.',·.,··.·ºª';;. ..•. '.•.•.·,p",:·;·º·~ ... ·,sd .. •.: ..... t .•. ·.~·.·.f~ ..•. ::,.~sc•·.·.·.··uª~.·.'. .. ·.·.,.~ .... mc' .•. '..•.·.e.·.:.·.• •.. •.·.·.~ ....•. ó.r.······:.··.~n;.7···f~.~•::f{i~H~;./~'(~~~~'~'.~n·.·,I a. muestra· 
de ar ina , . ·.¡:iel .. ~rilo~';0'instantáneurnente 
o al cabo de al~¿·~o~~e~Ó~dosi·~~~ci~ la .. ·sustan8ia que se investi-

--:~;.t· __ : -~·;: ·-"~~:--~-:·::::,J:·~·; -~- t: :;:;-;: 
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ga. El hallazgo de proteína en la orina, suele indicar una enfe.i:: 

medad renal. La orina de un diabético no compensado, contiene 

cantidades notables de glucosa por lo común. Sin embargo, algu-­

nas personas tienen un umbral renal para la glucosa baja y pue­

den eliminar azúcar con la orina. 

Por consiguiente, la presencia de la glucosa en la orina, -

no basta por sf sola para hacer el diagn6stico de diabetes mel ll 

tus. 

EXTENSIONES MICROBIANAS 

Las extensiones preparadas con material recogido en la boca 

pueden sugerir una enfermedad bacteriana o fúngica, como la can­

didiasis (tinci6n con hidr6xido de potasio y violeta de gencia-­

na) o la actinomicosis (tinci6n con hidr6xido potásico). La ex­

tensi6n positiva de la candidiasis revela la presencia de mice--

1 ios y de formas de gemaci6n del hongo, 

Los gránulos de azufre consisten en colonias de hongos con 

micelios radiales en la periferia, y su descubrimiento en una e~ 

tensi6n indica una actinomicosis. 

Los hallazgos efectuados 

bustecer una impresi6n 

Para 

ha 
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llan colonias bacterianas o de hongos, e identificar el organis­

mo específico si es posible. 

CULTIVOS 

En ciertos casos de infecci6n oral son necesarios los cultl 

vos de bacterias y de hongos, para identificar·el agente causal. 

Para hacer cultivos de lesiones sospechosas de candidiasis exis­

te un medio (Squ.ibb-Pagana-lexin), que puede uti 1 izarse en e 1 

consultorio dental a la temperatura ambiente, 

Las muestras de otr•as 1 es iones se pondrán en un medio de e~ 

profeso, para el transporte y se remitirán a un laboratorio el í­

nico para su cultivo e identificaci6n. Debe tenerse en cuenta, -

"'ª·posible .contaminac i6n de 1 a muestra, cuando se obtiene un re­

sultado inusitado, en cuyo caso hay que proceder a un nuevo cul­

tivo de material de la lesi6n. 

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD BACTERIANA 

En el tratamiento de la infección oral en los pacientes con 

afecciones generales como una cardiopatía congénita reumática, -

di~betes·.m:t1'itÜ~, es conveniente efectuar un cultivo de In le-­

si 6n ·y eriv(ij~ío o 1 1 aborator i o para que rea 1 ice 1 éls pruebas de -

sensibifidad'._badteriatHJ·antes de instaurar lu terupcúticu .:mti--

bi6t•ica~·h5j¡,.paciente no tiene antecedentes de sensibilidad 

l~penicilina,;.se le administrur6 este antibi6tico, hasta que el 

labor<:ito~io informe sobre el resultado de la pruebo de scnsibUj 
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zaci6n. Suelen darse a las cuarenta y ocho horas. Si el paciente 

no ha respondido a la penicilina, se le deberá eliminar el anti­

bi6tico eficaz contra los microorganismos, indicado por el anti­

biograma; también pueden realizarse cultivos bacterianos y prue­

bas de se ns ibi 1 idad en e 1 caso de 1.os pacientes que no respondan 

al tratamiento de la infecci6n a los cuatro dfas. 

CITOLOGIA V BIOPSIA 

La citología oral es úti.I en el tratamiento de pacientes en 

los que se sospecha un herpes simple o una candidiasis y también 

ayuda a observar la mejoría lograda en los pacientes a los cua­

les se trata·una anemia perniciosa. La citología oral es asimis­

mo, un imp~.r.tante método para detectar precozmente las lesiones 

cancerosas; sin embargo, el diagnóstico de cáncer no puede s61o 

basarse en los hallazgos citol6gicos, sino que h~y que indicar -

una biopsi~. 

Generalmente los datos de la biopsia son suficientes para -

ser el diagn6stico de cáncer. Si el examen clínico de una lesi6n 

sugiere que se trata de un cáncer, pero la primera biopsia no lo 

confirma, es conveniente proceder a una segunda biopsia. Los ha-

1 lazgos bi6psicos también son útiles para apoyar un diagn6stico 

de enfermedad infecciosa, como un herpes, una candidiasis o la -

tuberculosis. 

PRESION SANGUINEA 

La determinación de la prcsi6n sungufnca, informa acerca de 
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una posible hipertensi6n. Para tomar la presi6n, el paciente de­

be estar sentado y con el brazo izquierdo sobre una mesa, aproxl 

madamente al mismo nivel que el coraz6n •. 

Se coloca el manguito suavemente alrededor del brazo y la -

campana del estetoscopio en la fosa antecubital. Se hincha el 

manguito hasta que el esfigman6metro marque unos 250 mm Hg. Lue­

go por medio de la válvula 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 presi6n sist61 ica, La pres;Jn sist61 ica normal 

máxima es 150 a medida.que desciende la presi6n en el manguito, 

el sonido va debilitándose hasta que desaparece finalmente, mo-­

mento en el cual la lectura del esfigman6metro nos dará la pre­

si6n diast61 ica. La presi6n diast61 ica "normal u máxima es 100. -

la presi6n sanguínea se anota...poniendo la cifra correspondiente 

a la sist61 ica sobre la de diast61 ica, o sea: 120/80. la presi6n 

sangufnea superior a 150/100 se considera ya como hipertensi6n.­

la presi6n diast6lica elevada prolongada, se considera mucho más 

grave que la elevaci6n de la presi6n sist61 ica durante un peque­

ño perfodo similar. 

Siempre que sea posible, la presi6n sanguínea se ha de me-­

di r con e 1 pile i ente 1 i bre de te ns i 6n emociona 1 • Las c i f r•ns obtc­

n idas inmedi<Jtamentc <Jntes de una intervenci6n quir6rgica dental, 

pueden inducir a error por ser más elevadas, debido a la tensión 

emocional que con frccuenciil ¡weccdc al tratamiento qui1•ú1•uico, 
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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 

diagn6stico probable, sino que se informará al médico del mismo 

sobre la impresi6n clínica y sobre dicho diagn6stico y tratamie~ 

to. 

Si las pruebas de laboratorio permiten descartar una enfer­

medad general, el dentista puede proceder al tratamiento dental, 

Con todo, el paciente' será objeto de observaci6n durante el tra­

tamiento dental, para descubrir cualquier indioio de enfermedad 

general, 



C A P 1 T U L O 1 1 
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EL PACIENTE CARDIOPATA 

Las urgencias cardiacas mortales son raras en el consulto-­

r10 dental, pero esto no explica que el dentista, deba ignorar -

los posibles problemas que plantean estos pacientes. 

La amplia gama de fármacos potentes que reciben en la actu~ 

lidad este tipo de enfermos del sistema cardiovascular, constit.!:!. 

ye también un problema para el dentista que los trata, 

Las infecciones de origen bucal pueden ocasionar o agravar 

una endocarditis, la extirpaci6n de focos de infecci6n pueden 

precipitar una recaída en ciertos casos de enfermedades cardia-­

cas, mientras que en otros, cualquier intervenci6n o anestesia, 

representa un riesgo considerable. 

ATENCION 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 afecci6n 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 

año. 

Por lo tanto, este tiene una mayor posibilidad de reconocer 

signos inic ales de cnfermed~des 6ardiovasculures, mand~lldo asf 

a los. c~feriii.ós.a l,a có'n'~ult~·n1édica en un~ época en la .. cuaf pue­

de ser mlis co~~ervadÓra !<1. terapéutico, 
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La atenci6n del paciente cardiaco en el consultorio del de!! 

tista, es cada dfa más importante en la práctica odontol6gica. 

Estos pacientes requieren una atenci6n especial y en ocasi.2 

nes tratamientos especiales, también, pues como grupo su capaci­

dad de recuperac i6n después de un "stress" es menor • .Además, e 1 

empleo más difundido de agentes terapéuticos potentes para el 

tratamiento de distintos trastornos cardiovasculares, plantea 

problemas en el manejo de los tratamientos dentales. Estas consl 

deracioncs podrían llevar al dentista a rehusar atender a estos 

enfermos; pero no se puede negar el tratamiento odontol6gico a -

un enfermo cardiaco. 

En términos generales, un paciente ambulatorio sin síntomas 

cardiacos, que 1 lega solo al consultorio del dentista, requiere 

una atenci6n de tipo consulta externa. La atenci6n a problemas -

odontol6gicos en pacientes con enfermedades cardiovasculares, r~ 

quiere una estrecha cooperaci6n entre el médico y el dentista.­

El médico debe tener presente los problemas que confronta el de.!! 

tista, y a su vez el dentista debe conocer el problema médico, y 

las 1 imitaciones a las que obliga. Se requiere comprensión, res­

peto y cooperac i 6n mutua entre e 1 méd i.co y e 1 dentista, en i nte-' 

rés del propio paciente. 

. . 

Ya se coment6quc,c~alquier ... pacientc odontol6gico, amer,ita-

ba una histori~ d1rni~~ comple~a;··.··.osto.r~sultn cspccilllmente>cicr 
·.~ :··- ,._ -.;' -~::--_'.'.'·' ~e_:-:-;/:·~;_'·\ ,e- _--_"_ ,;_·:( _-_-_._"\'."?:;, ___ :- - _. __ -.·-::'._,_:·;::': __ ·----- - ~---··~- . _ .. : .. ·:·: . - ' ' - --_ - -

to en el caso 'de ~aci~ntos'qu~ puedan sufrir cnfcrmedud cardio--

vascular •. Esil"!~·p~Üió~la~ ¡;.,~c1rtanÚo volver o completar pcri6-

dicomentc. lo his~oria clínica si se requiere poner de manifiesto 
',··.. ' - - ,. - ' 

una enfermedad cardiovasculor. progresivo. 
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PREMEDICAC 1 ON 

Es lmportante recurrir, en el paciente con angina de pecho, 

enfermedad coronaria, hipertensi6n, como premedicaci6n, a un bar 

bit6rico de acci6n corta antes de la anestesia local o de la re~ 

lizaci6n de maniobras quir6~gicas. Esta premedicaci6n debe admi­

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

maniobras odontol6gicas, para reducir al mrnimo las reacciones -

del stress que tiene lugar en la propia sala de espera, además -

de en el sill6n del pentista. Para casi todos los adultos son 

adecuados de 30 a 60 mg de pentobarbital o de 50 a 60 mg de sec2 

barbital, La dosis exacta depende del individuo, tomando en cue!!.. 

ta otros medicamentos que reciba el paciente cada dfa por orden 

del médico, Los pacientes que reciben barbit6ricos, deben ser 

acompaílados al consultorio por un fami 1 iar, y no deben conducir 

un autom6vil inmediatamente después de la cita. 

Cuando se administran sedantes, los gangl iopléjicos, fárma­

cos del grupo de la guanetidina, fenotiacinas y derivados de la 

rauwolfia, pueden producir crisis hipotensoras peligrosas. 

Adem~s, estos agentes destinados a combatir la hipertensi6n 

pueden prolongar y potenciar la acci6n de los analgésicos y se-­

dantes. Es indispensable conocer exactamqnte la terape6tica pre§_ 

crita por el médico antes de administrar la.premedicaci6n para -

intervenciones odontol6gicas, 

El dentista.debe consultar al m6dico triltante, antes de <1d-
. . . 

ministrar antisialogógos como atropina o metantol ina, Las_ dosis 

empl e~das en odontología pueden dar lugar a .taquicardia, 1 o que -
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es inconveniente en ciertos enfermos del coraz6n, 

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 deanes­

tésicos locales que pueden emplearse con una seguridad relativa 

en estos enfermos, también se buscó establecer si el anestésico 

deb1a contener un vasoconstrictor, o no, Es esencial una aneste­

sia completa y total en estos pacientes, para disminuir el miedo 

y la producci6n end6gena de adrenalina. Las precauciones m~s 

aceptadas para la administración de anestesia local, deben resp~ 

tarse escrupulosamente. 

En el card1aco es obligada la premedicaci6n, Se debe em-- -

plear la menor cantidad posible de vasoconstrictor, compatibles 

con una anestesia completa. El paciente debe observarse detenid~ 

mente después de 1 a i nyecc i 6n, Las inyecciones i ntravascu 1 ares -

de anestésicos y de vasoconstrictores comunes, puede revestir un 

peligro potencial en los cardiacos, 

Por esta raz6n, s61o deben emplearse jeringas y agujas de -

tipo de aspiraci6n. El calibre de la aguja no debo ser inferior 

a 25, pues las agujas muy pequeAas a veces no permiten la aspir~ 

ci6n. Si se cambia la posi~i~n de la aguja durante la inyocci6n, 

el dentlsta debe repetir la aspiraci6n antes de reanudar la in-­

yace i 611, Si so aspira sangre, s.c desee;: ha e 1 cartucho de ancst6sl. 

co. 



.69 

EMPLEO DE VASOCONSTRICTORES EN LOS ANESTESICOS LOCALES 

En general está indicado un vasoconstrictor, que ayuda a 1.2, 

grar una anestesia más profunda y limita la velocidad de absor-­

ci6n del anestésico. 

Las concentraciones de vasoconstrictorcs empleadas normal-­

mente en las soluciones de anestésico local para odontología, no 

están 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 

- Fen i lefr i na, 1 /2, 500 

Es preciso evitar el dolor que podría seguir a una aneste-­

sia insuficiente en un enfermo del coraz6n; por lo tanto en tér­

minos generales, el anestésico local debe contener vasoconstric­

tores. 

Cher~skin y Prasertsuntarasai observaron que las presiones 

arteriales sist61 ica, diast61 lea y media, así como la frecuencia 

cardiaca, varían en los 10 minutos que siguen a la inyección de 

2 a 8 mi de una soluci611 de clorhidruto de lidocaína al 2%, con 

o sin 1/100,000 de adrenalina en pacientes normo o hipertensos, 

con o sin sedacl6n por 90 mg de secobarbital por la bocar El hi­

pertenso que recibi6 sedantes y después adrenalina muestra al 
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respecto a una mayor estabilidad que quienes no reciben ni seda.n 

tes ni vasoconstrictores. 

ALCANCE DE LAS MANIOBRAS OPERATORIAS QUE DEBEN REALIZARSE EN UNA 
SES ION 

No hay regla fija sobre el particular. Se requiere del jui­

cio quirúrgico basado en la experiencia. La consideraci6n cen-­

tral es el traumatismo que puede acompañar a la intervenci6n pl,2 

neada y la capacidad del paciente para soportarlo. Se requiere, 

por lo tanto, consultar con ei médico tratante. Como guía gcne-­

ral, puede decirse que los pacientes con dolor torácico, dificu! 

tad respiratoria, palidez intensa o pulso rápido, no deben expo­

nerse a procedimientos muy traumáticos, y que está indicada en-­

tonces una consulta médica pues podría tratarse de enfermos car­

diacos graves. 

NEUROSIS CARDIACA 

Son relativamente frecuentes los síntomas de ansiedad en r~ 

laci6n con enfermedades cardiacas. Muchas veces estos pacientes, 

muestran una personalidad neur6tica bien establecida con una 

preocupaci6n excesiva respecto a la viseara cardiaca. Como regla, 

han consultado ya a varios médicos. Existe nottible tendencio a -

exagerar los sfntomas hasta sugerir en ocasiones angina de pecho. 

Un interrogatorio cu i~adóso ip~~{tija\ en g~h~ral. ántecedentcs 

de ansiedad durante toda 1 ¿ ··~¡\¿fQ': .. ·N¿''~'~·\,~ri:~<:f;; además, que 1 os 
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sfntomas "brinquen" del coraz6n a otros órganos, El dolor suele 

acompañarse de tensión emocional. 

Por desgracia, a veces esta neurosis,· aumenta por defecto -

de un diagnóstico médico de enfermedad orgánica del coraz6n. Es­

tos pacientes tienden a pensar que cualquier molestia o dolor en 

el tórax es signo de enfermedad cardiaca grave. Se puede hablar 

en estos casos de enfermedad yatrogénica. 



1.- ENDOCARDITIS BACTERIANA. 

El cirujano dentista suele considerar el tratamiento dental 

del paciente que padece alguna cardiopatfa, como responsabilidad 

del especialista o del m&dico, con objeto de que éste recete y -

administre antibi6ticos dejando al cirujano dentista tinicamente 

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 del grupo viridans. Este es -

un microorganismo aerobio encontrado normalmente en la floraba~ 

teriana bucal. El hecho de que ese microorganismo se encuentre -

en la boca y que pueda ser introducido al torrente sangufneo de 

un paciente despu6s de una extracci6n (la frecuencia de cultivos 

sangufneos positivos inmediatamente después de una e.xtracci6n Vi!, 

ria de 16 a 75%), justifica que el dentista trate de proteger al 

paciente susceptible de una bacteremia que pudiera causarle end2 

carditis bacteriana. 

Se piensa que alguna Forma de profilaxis, deber6 ser admi-­

nistrada en el momento de hacer extracciones u otros tratamien-­

tos odontol6gicos que requieran manipulaci6n de los tejidos gin­

givales. La controversia estriba cn,e).n\ejor m6todo profi 16ctico 

para· 1 os ·niños· cón -.él{~)uña~c~f'<fi 6p~Jf.i1 :'que· deber6n someterse· a ~~· 
;:·'..:: .. :.~/\.:·· .. ~~?::::·:):: .. :·:·,:·~\:;.'\: :~\;: ·\: ... \?·. :::·,\.\::.~~:·;'.;l\:·:~ ,:::'·--:<~:··.<:·1 ·:·,~·;f ·::.~'.'.::.::.::·'.''.;·· .. ' . '·:.:.: :: ; :; : . ' . . . · .. · ... ': ·: .. .. · ...... ..; .. ~ . ;: ... · ...... ,' 

tr•acc•i•.e.n~·J\e;~::-~,r:~·~2.~'·i:~/:!:1,l'.~,~--~~~1i:~n?~t'¡.~gs',•.' -.·~:•··· ..•... ···.·· ... _ ••.. -•. ·•··• (</':; ..... ·-... · .. 
E~ i'.~~·k::i{~'~ :·'.~~·~1~ii:.f ;~~:ri~~~E'.d~ :~9,~~~~:~.·:~l.~~~nl~~ -~·~>·':~.~ · ~Aci,~~-7· 

::"'·.-. · .... · .. ·:·_:·:.:. ,. )~;.:_.::.: '~-~-:.:_·:t>•" . ~ .'ti;'·;·; ... ·· .. ~ .. ":·.: ... :·'' . 
,, ··. ,,,., ,. 

·· ;; :,,-:, -~--;.;..-;::-7;~~-.~ -:;7/--:~¡-~~~ ... ~_.~:~~\:'{ .:";<:.,._:_~;'- _¡.-;;,i;o::O· _ _:":c~-..o-'---~.;.-C"."--='-.:;;~~-.'.;+='- :~-~~~-~::-;~;;;T:;;,..~~-~;'.:":..:.,~o~'.-+:-:-:~.f.,_;;::.,-;i-.'·.~;-~:,.~.-~,:-:;.;-
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rias, como los hongos y las rickettsias, capaces de proYocar en­

docarditis, y por este motivo varios autores han sugerido que la 

entidad patol69ica conocida como endocarditis bacteriana, sea 

llamada endocarditis infecciosa, 

TIPOS DE CARDIOPATIAS 

CARDIOPATIAS CONGENITAS. 

Se refiere a procesos patol69icos que incluye una gran va­

riedad de anomalfas estructurales del coraz6n y los grandes va-­

sos, Las cardiopatfas cong&nitas pueden ser clasificadas en de-­

fectos cian6ticos y acian6ticos. El dentista deber6 conocer es­

tos tipos de cardiopatfas cong&nitas, especialmente las m6s sus­

ceptibles a la endocarditis bacteriana, 

Defectos cardiacos cong5nitos acian6ticos. 

1,- Defecto en la pared auricular, 

2,- Defectos en el tabique o pared ventricular. 

3.- Estenosis de la válvula pulmonar, 

4.- Conducto de Botal, 

S.- Coartaci6n a6rtica. 

6.- Estenosis valvular a6rtica. 

De fe et os cardiacos congénitas c i an6t i cos. 

1.-



2.- Transposici6n de grandes vasos. 

3.- Sfndrome de Eisenmenger. 

4.- Retorno venoso total an6malo, 

5.- Atresia tricuspidea. 
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Las anomal'ias cong6nitas cardiacas complicadas, mtis frecuen. 

temente por endocarditis bacteriana, son aquellos defectos que -

provocan la formaci6n de gradientes de presi6n significativos en 

las v~lvulas defectuosas o en el endocardio. La tetralogfa de F!! 

1 lotes la anomalfa cardiaca cong~nita más frecuentemente asoci!! 

da con endocarditis bacteriana. Con esta excepci6n, los tipos 

acian6ticos de cardiopatfas cong~nitas, se relacionan más frecuell 

teniente con la endocarditis bacteriana que las lesiones cian6ti­

cas, Esto puede explicarse en parte por el hecho de que las le-­

siones acian6ticas ocurren con mayor frecuencia y permiten sobr~ 

vivir mayor tiempo que las lesiones cian6ticas. El defecto de 

cardiopatfa cong~nita que rara vez se ve complicada por endocar­

ditis bacteria~a. 

La forma en que el dentista se entera de que un nifio padece 

una cardiopatfa cong,nita, es elaborando una cuidadosa historia 

cl1nica. Si este problema se descubre por medio de la historia -

cl1nica, es indispensable que el dentista consulte al mfidico del 

nlfic antes de iniciar cualquier tratamiento odontol6gico. Si los 

padres informan al dentista que el niffo padece un soplo cardiaco, 

deGcr6 hacerse una nueva consulta con el m6dico del nifio, Si el 

ni6d i co in forma a 1 dcnt i sta que e 1 sop 1 o es benigno y que no ex i ~ 

ten hucl 1<:ís de daño estructu"r~F'o e:a¡..diopatf<t, el tratamiento 

denta 1 puede realizar se ~in prot~bbii,~ ~bn anti b i 6'ti co~ ••... · · 
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En la primera visita, el dentista puede notar algunas de 

las características de la cardiopntía cong6nita, adem~s de la 

cianosis. Muchos niños con enfermedad cardiaca cian6tica, preseil 

tan un engrosamiento de las falanges terminales de los dedos, 

1 lamado "dedos en palillo de tambor", 

Este engrosamiento de los dedos de las manos y de los pies, 

siempre indica que existe cardiopat1a cong6nita cian6tica, aun-­

que tambi6n puede verse este sfntoma en algunas otras enfermeda­

des, Los extremos de los dedos de las manos y de los pies aumen­

tan de tamaño, lo que provoca convexidad en las uñas. 

Una ve~ que el dentista ha identificado al niñri con alguna 

cardiopatfa cong~nita y ha obtenido de los padres o del m6dico, 

toda la informaci6n acerca del tipo de lesi6n, podrá proceder al 

tratamiento odontol6gico necesario: Deber6 elaborarse un plan de 

tratamiento que permita al dentista hacer la mayor parte del tr~ 

bajo, durante una sola visita. De esta forma, se reduce al míni­

mo el n6mero de veces que el paciente recibe penici 1 ina, 

Desgraciadamente, las caries son frecuentes en pacientes 

con cardiopatfas cong6nita~~ Esto se debe en parte, a la lndul-­

gencia de los padres de estos niños. Los padres como es de espe­

rar, se encuentran muy preocupados por el pron6stico a largo plg 

zo del ·niño y si se encuentra en duda miman al niño, permiti6ndE_ 

le hacnr su voluntad. Esto significa que el nino con alguna car­

diopatfa cong6nita, come lo que deseo y cuando lo desea, provo-­

canclo gran cantidad de car ic~. Ot~a exp 1 i coc i 6n do 1 o caries en 

niños concordiopotfas cong~nitos; puede ser que los dientes pri 
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·Se ha notado que algunos niños con cardiopatfas cianóticas, 

presentan dientes primarios hipoplásicos y su desarrollo puede -

haber sido afectado por el mismo agente metab61 ico traumático o 

terat69eno, que provoc6 el defecto cardiaco. 

Kaner y colaboradores informaron que la dentina de los dien 

tes extraídos en pacientes con cardiopatías 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 niños con cardiopatías congénitas, -

puede contribuir al alto índice de caries encontrado. 

El tratamiento dental para el paciente con cardiopatías CO,!l 

génitas, no presenta mayor problema en lo que se refiere a qui-­

mioprofi laxia, que determinar si existe alergia a la penicilina. 

El dentista que trata a niños con estos problemas en su con 

sultorio, invariablemente verá algún día un niño con el Síndrome 

de Dawn (mongolismo). A los padres de estos niños, si no es que 

ya consta en la historia clfnica, si el niño tiene antecedentes 

de cardiopatías. Aproximadamente 35% de todos los niños con el -

Síndrome de Dawn, padecen cardiopatías congénitas. 

CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS (CARDIOPATIAS REUMATICAS) 

Las cardiopatías adquiridas, son aquel los trastornos cardi~ 

cos provocados por un ataque de fiebre reumática aguda, que se -

convirtió en cardiopatfa r-eumática cr6nico y provoc6 daño o uno 

o más de las válvulas cardiacas. Estas vlilvul<is pueden estrecho.!: 
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se (estenosis) o ser incapaces de contener la sangre. Cuando una 

válvula cardiaca es dañada por cardiopatfa reum&tica o carditis 

al grado de que no le sea posible contener la sangre y permita -

el reflujo d~. la misma, se llama incompetencia o insuficiencia y 

afecta a las válvulas mitral, a6rtica y en ocasiones tricOspide. 

La cardiopat'ia reumática cr6nica se presenta en 30 a 60% de los 

individuos que han padecido fiebre reumática aguda A, con un in­

tervalo que varía desde unos dfas hasta cinco semanas. La mayor 

parte de los primeros ataques de fiebre reum&tica, se presentan 

en el grupo comprendido entre los 5 y 15 años, afectando con ma­

yor frecuencia al grupo entre 8 y 10 años de edad. Los episodios 

de fiebre reumática tienden a recurrir en el individuo suscepti­

ble y cada ataque recurrente aumente el riesgo de dañar permane.!l 

temente las válvulas cardiacas. 

El Gnico mfitodo eficaz p~ra hacer el diagn6stico de infec-­

c i 6n con estreptococo beta hemo 1 ft i co, es e 1 cu 1 ti vo farfngeo t,2. 

mado en el momento en que el niño se queja de disfagia, o cuando 

se notan sfntomas de lnfecci6n faríngea. Franchi, Rehnquist y F~ 

rashus informaron de un estudio en que hicieron cultivos far1'n-­

geos con estreptococo del grupo A en 213 de los niños. Los den-­

tistas que participaron en &ste, tomaron muestras de todos los -

niños que acudfan a tratamiento y que presentaban uno o m6s de -

los siguientes sfntomas: lnflamaci6n farfngea, exudado amigda­

lar, temperatura de 37.8ºC, disfagia, ganglios cervicales dolor_2. 

sos o antecedentes de Fiebre reumático. Los autores destacan la 

importancia de que el cirujano dentista ayude en la prevenci6n 

de la fiebre rcumtitica, cut111do cultivos fudngeos de niños que -

11 egan o su consu I torio y que presentan uno o m6s de 1 os s r nto--

mas enumerados anteriormente. 
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, las válvulas cardiacas lesionadas por ataques de fiebre re~ 

mática, son los sitios donde se presentan las vegetaciones cara~ 

terísticas de la endocarditis bacteriana, se presentan en aproxl 

madamen-te 5% de todos los pacientes con cardiopatía reumática, 

La endocarditis bacteriana generalmente no se presenta has­

ta varios años después de 1 ataque in i e i a 1 de fiebre reumática. -

Debido a que la mayor frecuencia de.1 primer ataque de fiebre re.!! 

mática, ocurre entre los 8 y 10 años; es raro encontrar .endocar­

ditis bacteriana en niños menores de 10 años de edad. 

La causa principal del daño progresivo al coraz6n, en pa-­

cientes con antecedentes de fiebre reumática, son los ataques re 

petidos de fiebre reumática. Aproximadamente 50% de los niños 

reumáticos, presentarán una recidiva si padece una infecci6n no 

tratada con estreptococo beta hemolítico, mediante profilaxia 

continua con antibióticos. la mayor parte de los médicos coinci­

den en que el fármaco de elección, es la penicilina y deberá ser 

administrada en forma continua por un mfnimo de cinco a~os, )'en 

ocasiones hasta diez a~os durante el período en que el riesgo de 

recidiva es mayor. Si los procedimientos dentales para el pacien 

te reum5tico que recibe profilaxia preventiva con antibi6ticos -

se llevan a cabo, se introducen agentes pat6genos al torrente 

circulatorio. La dosis, por lo tanto, deberá ser aumentada. llar­

vey y Capone informaron de cinco casos de endocarditis bacteria­

na en pacientes afectados por fiebre rcum~tica, despu6s de una -

serie de man ipu 1 ac iones odontol6g icas. 
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ENDOCARDITIS BACTERIANA 

Revisi6n hist6rica. 

Desde el siglo XIX, los m6dicos reconocieron la susceptibi-

1 idad de los pacientes con cardiopatfas a la endocarditis bacte­

riana. Hasta el descubrimiento de la penicilina, el pron6stico -

para los pacientes con endocarditis bacteriana, era generalmente 

mortal. Los sfntomas clfnicos han sido bien documentados y las -

primeras descripciones se refieren a esta enfermedad, como Hend,2 

carditis vegetativa". 

El primer informe que describi6 las v~lvulas cardiacas dañ~ 

das y por lo tanto m~s susceptibles a la endocarditis bacteriana, 

fue publicado por James Paget en 1844. la primera descripci6n 

clfnica real de la enfermedad conocida como endocarditis bacte-­

riana, fue hecha por Will iam kirkes 1852. Desde el advenimiento 

de los antibi6ticos y su uso general izado, el fndice de mortali­

dad de la endocarditis bacteriana, ha descendido de 100 por 100 

a 30 por 100 aproximadamente. Las muertes que at'.in ocurren, se d~ 

ben más a complicaciones tales como insuficiencia cardiaca con-­

gestiva o a embolia que a la naturaleza infecciosa de la enferm~ 

dad. 

Este descenso marcado del 'indice de mortalidad de la codo-­

carditis bacteriana, aGn constituye un problema serio con un fn­

dico do mortal idacl significativo y un pron6stico o largo plazo -

dudoso, por el da~o estructural del coroz6n, Los dentistas debe­

rán estar concicntcs de las medidas necesarios para proteger al 

ni~o con alguna cardiopatfa ol rool i:or cxtraccioncR o algGn tr~ 

hunicnto que pueda introducir bacterias o la sangro, 
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Kelson y White 1945, calculan que el riesgo\ de endocarditis 

bacteriana, despu6s de una extracci~n dentaria eT un paciente 

con alguna cardiopatla cong6nita o reum&tica, eslaproximadamentc 

de 1 en 533. Se han sugerido infinidad de m~todo~ para prevenir 

la endocarditis bacteriana en los pacientes con 1ardiopatlas. T~ 
dos los m6todos sugeridos coinciden en la inclus116n de la penicl 

1 ina como fármaco de elecci6n, para controlar y J1iminar los mi­

croorganismos infecciosos que lesionan el mGscul~ cardiaco. 

1 

1 

1 

CAUSA Y EFECTO DE LA ENDOCARDITIS BACTE~IANA 
1 

1 

La endocarditis bacteriana es una inflamaci6~ del endocar--
1 

dio, provocada por una invaci6n bacteriana del to,rente circula-

torio. Estos microorganismos entran a la sangre e1 gran nGmero y 

anidan en las válvulas o en el endocardio paricta,, dañado pre-­

viamente por algGn proceso pat616gico como la fieBre reumática o 
1 

en estructuras del endocardio defectuosas, como l~s que se pre--

sentan en cardiopatlas congénitas. Esto provoca 1J formaci6n de 
1 

pequeRas vegetaciones compuestas principalmente p~r bacterias y 

trombinas. Estas vegetaciones generalmente se posah sobro las h2 

Jas de las vSlvulas mitral y a6rtica. \ 

1 

La endocarditis bacteriana es causada por cst~cptococos al-

fa hcmolfticos (viridans) en 65 a 80% de todos los\casos estudi~ 
dos. Estos microorganismos gencr,1lmcntc so hallan !~obre las su-­

perficics 1 isas de las mucosas de los carrillos, e~ paladar y 

los tejidos gingivalcs y se encuentran entro los p~imcros micro­

organismos que aparecen en la boca, dcspu6s del nodimicnto. Au1 

las cosas, os fficil comprender la facilidad con quJ estos microM 
1 

1 
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organismos pat6genos, pueden introducirse en gran nGmero a la 

sangre al realizar una extracci6n o manipular los tejidos glngi­

valcs. Si el paciente sometido a tratamiento odontol69ico, tiene 

antecedentes de una cardiopatta cong~nita 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 quiz~s a la muerte por insuficiencia ca~ 

diaca congestiva. 

La ~ndocarditis puede ser causada por una gran variedad de 

agentes pat6gcnos, adcm&s de las bacterias. Se sabe desde hace -

tiempo, que una de las complicaciones de la adicci6n de las dro­

gas, es la infecci6n por hongos y endocarditis. 

PROFILAXIA CON ANTIBIOTICOS PARA TRATAMIENTO DENTAL 

Se ha comprobado que despu6s de una extracci6n, se presenta 

un nGrnero significativo de casos de endocarditis bacteriana en -

individuos con cardiopatfas cong6nitas o reumSticas; Keith y co-

1 aboradores, afirman basfindose en un estudio cuidadoso de la 1 i­

tcratura y en sus propias experiencias cltnicas, que la endocar­

ditis bacteriana es menos frecuente en nifios despu&s de extrae-­

clones dentales, que en adultos, Esto no contraindica la protcc­

ci6n profilfictica con antibi6ticos, para el niño antes de cxtrn.s 

~iones dentales o cui1lqulcr tratamiento odontol6gico, que permi­

ta la entrada de microorganismos bucales a la sangre. Existe una 

gran controversia en la 1 itcratura, acerca de cuándo dcbcr5 ini­

cicirsc la protccci6n con antibi6ticos: una o dos horas antes del 

tratamiento o va1•ios d'ins antes de· rnismo, Este punto nCm no ho 

si do ac 1 arado, autiqlÍc 1ils.6l~i;11ils, o6o~cn<lac i onos indican a 1 den 
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tista y al médico que deben administrar la penicilina una o dos 

horas antes del tratamiento que requiere protección con antibi6-

ti cos. 

Los moti vos pot• 1 os que ut i 1 i z:amos anti b i 6t icos antes de un 

procedimiento odontol6gico que pueda provocar sangrado o manipu­

laci6n excesiva de los tejidos gingivales, son: 

1.- Prevenir bacteremias. 

2.- Reducir la magnitud y duraci6n de la bacteremia resultante 

del procedimiento. 

3.- Erradicar cualquier microorganismo que se pudiera haber im­

plantado sobre el endocardio o las válvulas cardiacas antes 

que se forme una vegetaci6n. 

El antibiótico de elccci6n para la protecci6n profiláctica 

del paciente cardiaco, es la penicilina. Los antibióticos de am­

plio espectro pueden disminuir la bacteremia, pero no pueden 

erradicar los implantes iniciales que se forman sobre el endoca~ 

di o defectuoso. 

Como no es posible confiar en que el paciente tomará el an­

tibi6tico por vía bucal, la mañana de la visita al dentista la -

penicilina deberá ser administrada por'"vía intramuscular una ho­

ra antes de 1 tratamiento. 

El dentista deberá uti 1 izar discrcsi6n profesional al consJ. 

dorar cülílas' procedimientos odontol69ic_os 1 requieren pl"otccci6n 

profi 16ctica con penicil inu. Existcncb~'d's en que la higiene bu­

co 1 es mola y que cu-aJ qui cr.tratrim i ~~'1:ci ·sencil lo comri li~pic::a -
<.'::e;-·: '-i\{:·~?~·-:F· 

do los dicíites, provoca eJ suficic:ntc troumo gingiyafi:par,a il'll--
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ciar el sangrado, permitiendo a los microorganismos pasar de la 

boca a la sangre, En casos así, se necesitará penicilina y esta 

deber6 ser administrada por vfa intramuscular antes de comenzar 

la 1 impieza. 

En todos los procedimientos restaurativos que requieren el 

uso de matrices, bandas, cuñas o grapas para dique de goma que -

traumatizan los tejidos gingivales, hay que proteger al niño con 

penicilina. Estos también incluyen pulpotomfas y pulpectomías en 

dientes primarios, 

Todos los tratamientos endod6nticos, en niños con cardiopa­

tfas, deberán ser vigilados sistemáticamente mediante examen clj 

nico y radiográfico para asegurarse de que el tratamiento no ha­

ya fracasado y exista la posibilidad de infecci6n residual. En 

todos los tratamientos que hemos mencionado, si el paciente ha -

sido protegido con penicilina una vez que el niño haya salido 

del consultorio. La excepci6n a esta norma sería el niño que re­

quiere una extracci6n dental. No s61o deberá administrarse la p~ 

nicil ina antes de la extracci6n, sino que deberá seguirse admi-­

nistrando durante un minimo de dos dfas después. El tiempo que -

la penici 1 ina deberá administrarse después del tratamiento, de­

pende de la dificultad de la extracci6n y de la cantidad de in-­

fecci6n presente en el momento de la misma. Aquf nuevamente el -

dentista deberá valerse de sus conocimientos clfnicos, para valg 

rar cada caso individualmente, recordiindo que la infección debe-
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un problema un poco diferente y más complicado cuando requieren 

tratamiento dental. Es necesario hacer constar que la cantidad -

de penicilina que estos niños reciben como profilaxia antimicro­

biana continua, para infecciones por estreptococos no es sufi-­

ciente para llevar a cabo tratamientos odontol6gicos subsecuen-­

tes. la dosis del antibi6tico deberá ser aumentada si se piensa 

real izar alg~n procedimientos odontol6gico quirargico. 

Existe una controversia en la 1 iteratura, acerca del método 

ideal para proteger al niño reumático que se encuentra sometido 

a tratamiento continuo con antibi6ticos, contra infecciones que 

puedieran resultar de microorganismos bucales. 

Existen pruebas de que los niños que reciben profilaxia con 

tinua contra fiebre reumática, desarrollan cepas resistentes de 

estreptococos alfa hemol iticos y estafilococos en la cavidad bu­

cal y vfas respiratorias superiores. La endocarditis bacteriana 

provocada por estas cepas resistentes a la penici 1 ina, presentan 

un déficit terapéutico. Esta puede ser relativa y por lo tanto, 

dosis altas de penici 1 ina pueden superar esta resistencia que se 

desarrolla a pequeñas cantidades de penicilina, Necesitamos cst.u 

dios adicionales sobre niílos reum6ticos, sometidos a tratamien-­

tos continuos con penici 1 ina para determinar si los microorgani~ 

mos resistentes encontrados en el epitcl io superficial de las "ill 

cosas bucales, son en realidad capaces de provocar endocarditis 

bacteriana después de un tratamiento odonto l 69 i co, ut i 1 i ::ando s,2. 

lamente profi laxio adicional con penici 1 ino, 

Debido a.ll) opiniones que existen acerca -

del mejor 111étod() pr~fi1.6~i'ic~ en cardiopatías rcumóticos yendo-



.85 

carditis bacteriana se hicieron las siguientes recomendaciones: 

METODO INTRAMUSCULAR 

DIA DEL TRATAMIENTO: Penicilina procafnica 600,000 más 600,000 -

unidades de pcn ic i 1 ina cristalina, por vfa 

intramuscular una o dos horas antes del tr2 

tamiento. 

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

unidades por vía intramuscular 

cada día durante dos días. 

En aquel los casos en que se cuenta con la seguridad de que 

los padres administraran el medicamento al niño, podemos mandar 

0.25 g de alfa-fenoximetil penicilina (penici 1 ina V) 6 0,25 9 de 

alfafenoxietil penicilina, 6 500.000 U. l. de penicilina G amor­

tiguada cuatro veces al dfa durante dos días por vía bucal, 

METODO BUCAL 

... ' 

El método más seguro para administrar la p~niciliria el día 

dé 1 ttatam iento, es por V Í a i ntramUSCU 1 a1' pero por ra'Zbnas prác­

ticas; al~un9s dentistas prefieren uti li:ar la vía bucnl cuundo 

se cuente con. lo coopcrac i 611 de 1 os padres y de 1 niño, Se reco-­

rnicnda eJ siguiente régimen pura niños'qúci poScin-"nicnos do 40.8 -

Kg. / la dosis deberá. se~ reducida 'utí (¡::ando vnc:i de 1 os f6rmu 1 os 

aceptados para dotorminar la dosificoci6n infanti 1. 
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DIA DEL TRATAMIENTO: 0.25 g de alfafenoximetil penicilina, 6 

0.25 g de alfafenoxietil penicilina, 6 

500,000 unidades de penicilina G amortigua­

da cada cuatro o seis horas. Además, deberá 

administrarse una dosis adicional una hora 

antes del tratamiento. 

Contraindicaciones. 

la contraindicaci6n principal es la sensibilidad a la peni­

cilina. Deberá interrogarse cuidadosamente a todos los pacientes, 

con objeto de determinat' si existen antecedentes que pudieran S.,!! 

gerir alguna sensibilidad a la penici 1 ina. Si se obtienen datos 

que sugieren que el paciente pueda ser sensible a la penicilina, 

ésta no deberá ser administrada. Deberá administrarse eritromicl 

na a raz6n de 250 mg cuatro veces al dfa por vfa bucal, para los 

niRos mayores. Para los niRos pequeRos se administrarán 40 mg 

por kilo de peso dividida en tres o cuatro dosis por día. la do­

sificaci6n total no deberá exceder de lg al día. 

Estas recomendaciones pueden seguirse con la seguridad de -

que el paciente con cardiopatías congénitas o adquiridas, se en­

contrará debidamente protegido durante las extracciones denta-­

rías o manipulaciones gingivales tales como raspado. 

Hasta que sea demostrado en estudios subsec.uentes que e 1 nl 

ño con cardi.()P,ªtíos reuinátic!IS· es infoctado·pciF''.~~'.~•'~ptoe)oi:Ó·s al 
fa hemolf.ticos(v.iridans) resistentes a lopeniciJil1a,.origina--

~ :: :: :/-·" ' ---;':' '._;:_ .. :.:' '_' ~- ' - ,_. : .', - -~ :: 
dos de las ~structu'rt1s buba(es, dcbérán ·seguirse l~s.rtic~1~(ú1da--
c iones si~ui~ntcs·p~r~ cualquier extracci6n. 
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Myall y Gregory recomiendan tres métodos de quimioprofila-­

xia, para evitar la endocarditis bacteriana en el paciente reun~ 

tico, que se encuentra sometido a tratamiento profiláctico con -

penicilina. Recomiendan que uno de los tres métodos siguientes -

sea empleado cuando se requiere protecci6n para real izar algún 

tratamiento dental. 

1.- Con autorizaci6n del médico, se suspende el uso de la peni­

cilina durante 48 horas. 

2.- Administrar dos millones de unidades de penicilina G y 0.5 

g de estreptomicina intramuscular una hora antes del trata­

miento dental. Esto deberá ser seguido por la administra-­

ci6n de dos millones de unidades de penicilina G más 0,5 g 

de estreptomicina por vía intramuscular cada 12 horas duran 

te tres días. 

3.- 500 mg de cefaloridina por vfa intramuscular una hora antes 

del tratamiento, seguido a las 6 horas por la administra-­

ci6n de 250 mg de eritromicina cuatro veces al dfa durante 

tres días. La dosificación infantil de eritromicina: 40 mg 

por kilo de peso por día, no se debe administrar más de 1 -

gr dividido en tres o cuatro dosis a intervalos regulares. 

Para procedimicntCl,s den,taJes en el niño cardiaco, que implJ. 

ca manipulaci6n gingivat;.talescomo odontología>restaurativa o 

proce d im i_entos· .. cnd~_d4nt:f~~;)'"'~T' kiñ~' ~:S 1'~"~e_c;~s ltí{ s~;~,pr-~teg ido 

e 1 m Í SlllO ,d ia de r t~,át~llli,e'nf~~ < ','< "' :/i: '~,' ·,_ , •< l- ,·~) / ; 

____ ,_;::; ::-:.-:--·:·,:.·:_:/_ ~-'~-~,; .. :.·_::-:-~-:·.' ,- ____ _ 

"" -~-~- . i ~- -' :/ ·, 

Una o dos !;oras antes dri 1 'ir~t~~f~fit~ se adm inii¡.trnrán 
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400,000 U. 1, de penicilina por vía intramuscular. Esta inyec-­

ci6n contiene 100,000 de penicilina G s6dica cristalina amorti-­

guada, con objeto de elevar el nivel sangufneo del fármaco rápi­

damente y 300,000 unidades de peniprocafnica G para mantener los 

niveles hasta 24 horas.despu6s de la inyecci6n. Si se emplea pe­

nici I ina por vfa bucal, el niño deberá tomar 400,000 unidades de 

penicilina V por lo menos una hora antes de comer en la mañana -

del día del tratamiento y 400,000 unidades de penicilina una ho­

ra antes del tratamiento. 

RESUMEN 

El niño que padece cardiopatfas cong6nitas o adquiridas, 

puede someterse a tratamiento odontol69ico en el consultorio del 

dentista de pr5ctica general. Es importante que el dentista co-­

nozca los riesgos inherentes de endocarditis bacteriana y que 

siempre est6 presente cuando se trate a un niño con alguna car-­

diopatía. Al tratar a estos niños, es necesario que el dentista 

conozca el tipo de cardiopatías cong6nitas y las formas m~s sus­

ceptibles a la endocarditis bacteriana. El nifio con antecedentes 

de fiebre rcum5tica que se encuentra bajo tratamiento profil&ctl 

co, para evitar infecciones recurrentes con estreptococos, re-­

quiere protección adicional cuando se somete a tratamiento den-­

ta 1. 

La controversia existente relativa a la.administraci6n. de -

trafa1miento odontol6gico para este tipo de pacientes, deberti ser 

conocida por el dentista y deberá formularse un 

laxia antimicrobiana auxiliar por el m&d1co del 
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H 1 P E R T E N S 1 O N 

1NTRODUCC1 ON. 

En reposo la presi6n arterial de un individuo sano, no so-­

brepasa las cifras de 140 mm Hg para el valor sist61 ico ni 95 mm 

Hg para el diast61 ico. 

Hay que determinar la presión arterial basal exactamente, -

porque pueden existir interferencias derivadas de un esfuerzo 

previo o tensi6n psíquica. En realidad habrla que determinarse 

en condiciones absolutarnenta basales, la presi6n sanguínea debe­

rla medirse al menos tres veces y si desciende a6n la presi6n se 

ha de medir siempre con el paciente c6modamente acostado y si es 

la primera ve~, en los dos brazos. El paciente ha de estar rela­

jado y la vejiga no debe estar llena. Durante la medicación el -

enfermo ha de permanecer en silencio. 

"S61o puede aceptarse con certeza que la presi6n sangufnea 

es demasiado alta cuando encontramos otras alteraciones que indi 

can la presencia de una hipertensi6n". En una parte de personas 

sanas, se observa que durante la prueba de esfuerzo la presi6n -

arterial se eleva mucho. Se trata <le un trastorno circulatorio -

con hipercirculaci6n. Los pacientes que en reposo tienen uno prE_ 

si6n diaSt61icá alta, muestran con frecuencia un enorme ascenso 

de los<vái0'1·~st~nsiónales después 

debe ser 

1 • - Enfre. 1 as n 1 te N1c iones a. n i ve 1 r~ 1i.1 1 , 
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desempeñan el papel principal. Especialmente es la formar!. 

nal secundaria a glomerulonefritis, pielonefritis, hidrone­

frosis, obstáculo en las vías urinarias y nefropatías t6xi-

cas. 

Para poner al descubierto una alteración renal, se necesita 

un programa mínimo, que comprenda un examen completo de orl 

na, control sanguíneo de sustancias urinarias, una prueba -

de concentración y una pielografía descendente y una biop~­

s ia por punción. 

2.- Entre las causas endocrinas, el feocromocitoma desempeña el 

papel principal, Se trata de un tumor del tejido cromafín, 

que procede generalmente de la médula suprarrenal, pero que 

puede localizarse también en otros lugares de la cavidad a!? 

domi nal, 

Otra de las causas endocrinas en el síndrome androgenital -

(Cushing), el diagn6stico clínico se observa la cara de me­

dia luna, obesidad, estrias rojas, hipofunci6n genital, El 

síndrome de Conn, otra afecci6n de las suprarrenales, da I~ 

gar a una excesiva retenc i 6n de sodio y a una mayor e 1 i mi n2 

ci6n de potasio, provocando así una hipertensi6n, 

J.- Las afecciones vasculares sistemáticas como las panarteri-­

tis y los raros casos de endoageitis pueden dut' lugar a. una 

hipertensi6n. 

'La hipcrtellsi6n neur6gena representa unb:~nfermcdad N11•EI,· 

La h ipertens i6.n os traumas .'C:ef.51 icos, 

1 os bimores cerebrales, en la pOI iomel itis y cn> .. la excito-­

e i6n psíquica es siempre pasajer~1. La hipcl'tcnsi6n por de-
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presi6n del centro tensiorregulador aparece en la difteria 

y en la poi ioneuritis y cede en pocas semanas. 

La hipertensi6n de origen t6xico, por intoxicaciones por 

plomo y por talio y en la toxicosis del embarazo. 

CUADRO CLI N 1 CO 

Los enfermos sensibles notan palpitaciones, por la noche 

oyen el látido del coraz6n, notan una 1 igera disminuci6n de su -

capacidad de rendimiento ffsico y perciben palpitaciones muy mo­

lestas cuando real izan un esfuerzo. Tambi6n puede notarse una -­

sensaci6n de oprcsi6n cefál lea, Las epixtasis y las alterocionns 

del fondo del ojo, son causas frecuentes de hipertcnsi6n. 

Se trata de pacientes sobrealimentados de cara muy colorada. 

En el los es más frecuente la hipcrtensi6n esencial, que en los -

sujetos pálidos y delgados. 

Al examen físico se encuentra un evidente serpenteamiento -

de la arteria temporal. El componente a6rtico del segundo ruido 

es fuerte y timpánico e i ne 1 uso en 1 a punta se oye con más i ntc.n. 

sidad que el primer ruido cardiaco, la palpaci6n del pulso no es 

suficiente para determinar la hipertcnsi6n. 
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Los datos de laboratorio. 

Son normales en la hipertensi6n esencial inicial. 

El examen del fondo basándose en los estudios de Keith y 

Barker. Actualmente se establece la siguiente clasifict1ci611. 

ESTADIO 

ESTAD 1 O 11 

Angostamiento moderado y general de las arteriolas 

y d i 1 atac i 6n • 

Las arteriolas muestran, adem6s variaciones de ca­

libre. Fen6menos de cruce, tendencia a la trombo-­

sis de las venas de la retina. 

ESTADIO 111: Las arteriolas est'n extraordinariamente angosta-­

das y hay tendencia a las hemorragias capilares, 

ESTADIO IV Edema papilar adicional. 

Como consecuencia de una glomeruloncfritis se encuentran zo 

nas claras, blanquesinas y algodonosas, No puede contribuir a 

distinguir si lu hipcrtensi6n es esenciul u org6nica 'secundaria. 

TRATAMIENTO 

<;'. 

2.) No real izar sobrccsfuerzos f'lsicos, qüc pueden ejercitarse 

mov i rn i entos corpora 1 os scgOn el n i,vdl dri 1 a pres i 6n ar to..;.-



ria! y los estados cardiacos. 

3.) Dieta parca~ hipos6dica. 

4,) El iminaci6n del sobrepeso. 

5.) No administrar 11quidos en demasfa. 

6.) Moderaci6n con el caf6, t6 y bebidas alcoh61 icas. 

Tratamiento medicamentoso. 

l.) Medidas generales. 

2.) + reserpina, + diur6ticos, catapres6n. 

3.) +alfa metildopa, + catapres6n. 

4,) +bloqueadores potsgangl ionares. 

.93 

los pacientes con hipertensi6n 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. Se 

comienza con una tableta al d1o y se aumenta hasta dos. la rcse.r. 

pina actGa central y periféricamcntc. Sus efectos secundarios -

son: 

- obstrucci6n nasal 

- cansan~io, adinamia, impotenci-

- tendencia al edema 

- diarrea 

. . 

En los casCl~Jigcros y junto con la combinoci6n co~ solur6-

t i cos, . pdede i~t6nto~~º tomb i 61l el catoprcs6n (C 1 orhidrato cfo dl 
. - - - . 

cloroPcnÍl-dmírto•onliclo::ol ino), .:1 lí1 d()sis \-.lt1 uno tnblufo 0,075m9 
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tres veces al dfa. Con ello aparece una sedaci6n y un enlenteci­

rniento del pulso, si existe componente psfquico importante sed~ 

rán sedantes come el diazepam (valium). En caso de taquicardia, 

puede intentarse los bloqueadores beta adrenergicos, como el pr2 

panol (sumial 40, medio comprimido tres veces al dta). Cuando no 

basta el efecto de estos medicamentos o cuando se aprecian dosis 

muy altas se aíladen alfa-metildopa (aldomet). 0 Durante el trata--
.. , 

miento con diur~ticos ha de controlar~e el pot~~io s~rico, espc-
. . .... . . 

cialmente si __ se administraron a la ·vez glGcosidos cardiacos. As! 

mismo ha de investigarse la urea en sangre. Para hacer mejor to­

lerables los diur6ticos, puede aíladirse espironolactona.(aldact.2 

ne), que no s61o hace descender la presi6n arterial en el sfodr,2 

me de Conn, sino que tambi6n act6an en las formas larvadas y en 

el hiperaldosteronismo. 

Sobre la m~xima duraci6n de acci6n de los antihipertensivos 

pueden darse las siguientes indicaciones: 

SALURETICOS: de dos a siete dfas. 

CATAPRESAN: de dos a cinco. 

ALFA METI LDOPA: (aldomct) hasta seis d1as. 

RESERPINA: hasta tres semanas. 

GUATENIDINA: hasta tres semanas. 

HASTA QUE VALORES DEBE DESCENDER LA PRESION SANGUINEA 

En los hipcrtensos j6vcnes intentoremos descender la presi6n 

por debajo de 150-100 mg. En los restantes se descender& 'del mi~ 

mo modo si .los valores tcnsionalcs permanecen estables en posi-­

ci6n erecto y si el enfermo 1•cspondc bien. Si l.J,prcsi6n sünguí­

noa as~icnde :sGbitümcntc sea cual su causa, se administrar6 una 
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inyecci6n endovenosa de hydergina, seguril, catapres6n, valium. 

En casos graves se necesitar6 ismel(n, en ampolletas o pendiomid 

estando 6ste 61timo in~icado 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 logr.an reducirse con, 

siderablemente son las cardiacas y las renales; la forma evolutl 

va maligna de la hipertensi6n, la esclerosis apenas se observa -

hoy en dfa. Condiciones necesarias para el 6xito terapéutico, 

son el descenso razonable de la presi6n sobre todo real izando de 

modo lento la observaci6n de las reacciones secundarias, el pro­
cedimiento de las medidas generales, la toma regular de la medi­

caci6n y el puntual control de las cifras tensionales. El trata­

miento con medicamentos antihipertensivos ha de mantenerse duran. 

te un mfnimo de dos años. 

El Tratamiento Dental. 

Desde el punto de vista dental, es importante identificar -

al paciente hipcrtenso no diagnosticado, Si durante la historia 

o la exploraci6n clfnica, se descubren signos o s1ntomas de hi-­

pcrtensi6n, el odont6logo está obligado a medir la presi6n arte­

rial. Si la prcsi6n es alta, debe nconscjnrse al p.:icicnte que 

consulte con su m6dico nntcs de comenzar el tr.itamicnto dental.­

El paciente hipertenso no compensado, crn1st~tuyc un mayor riesgo 

operatorio, pudiendo pt'esentar hemorr.igias tros una intcrvcnci611 

de cirugfa menor, Asimismo, en un individuo hiport"¿nso no compon 

. I 
1 
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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 m~dico, representa mayor preocupaci6n -

para el odont61ogo. Los f&rmacos hipotensores de uso frecuente, 

en la actualidad presentan diversos efectos colaterales, entre 

ellos la predisposici6n a la hipotensi6n y mayor sensibilidad a 

la acci6n de los barbitGricos. las consultas dentales de los hi­

pertensos compensados, ha de ser de lo m~s breve posible y excen, 

tas de ansieda<l. Es aconsejable la premedicaci6n con barbit~ri-­

cos. Pero el dentista ha de tener en cuenta, los posibles efec-­

tos colaterales de los medicamentos que toma el hipertenso. 

1 

\ 
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Manifestaciones Bucales. 

la atenci6n bucal del ~aciente con hipertensi6n esencial o 

con hipertensi6n 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 esty 

dio mSs amplio correspondi6 a Frankel, que compar6 las cifrc:is de 

presi6n arterial 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 la infec­

ci6n bucal constituya una coincidencia y no sea un factor causal. 

Broderick cncontr6 cifras promedio de presi6n arterial de -

116/79 en pacientes con dientes muy sanos; en 1 os casos con ca-­

ri es, la presi6n era de 114/73. No parece existir relaci6n entre 

el estado de los dientes y la presi6n arterial. 

Uno presi6n arterial alta en un enfermo, obliga a tener mu­

cho cuidado en la elecci6n del tratamiento, la prcmedicaci6n, la 

anestesia, la duraci6n y la amplitud de las intervenciones. 

Habr6 que evitar en los pacientes hipertensos, todo lo que 

pueda ocasionar aumento de presi6n arterial o tensi6n. Una prem.Q_ 

dicaci6n adecuada, puede desterrar la nerviosidad. Pueden cm-­

picarse anest6sicos locales que contengan 1;50000 de adrcnal ina. 

. ·---· -

La cxtracci6n do dientes en pacicrites hiportensos es una ITlE. 
-- - ,e·.· . 

ni obra büstantc segura y de ocurr•i r occ ídentes. ccrebru 1 os dos-.. 

pu6s de 1 as extra ce iones, es probahl e que deban otr i bu i rsc a --

otras causas, 
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No se observa ni ng(m aumento de 1 as hemorragias postoperat.2 

rias de los pacientes hiportensos. La anestesia con 6xido nitro­

so, suele acompa~arse do aumento de la presi6n arterial, incluso 

si consigue evitarse los estados de hipoxia. Cualquiera que sea 

el anesUsico empleado, el paciente debe estar re.lajado. El den­

tista debe consultar al m~dico tratante, antes de real izar ex-­

tracciones o maniobras quir~rgicas amplias en la boca de un hi-­

pertenso. 

Muchos hipotensores que se utilizan en la actualidad, prod~ 

cen efectos colaterales que el dentista debe conocer. 

los pacientes que reciben derivados de la rauwolfia, pueden 

sufrir sfncopes y en ocasiones muestran una intensa caida de la 

presi6n arterial, sobre todo si reciben anestesia general; este 

pcl igro persiste hasta dos semanas despu~s de interrumpir el tr~ 

tamiento con rauwolfia. Muchos f~rmacos diur6ticos e hipotenso-­

res, predisponen a la hipotensi6n ortostStica, y los pacientes -

pueden perder el conocimiento al pasar de la posici6n casi acos­

tada en el sil 16n del dentista a la posici6n vertical del sil 16n. 

El colapso vasomotor debido a la administraci6n de deriva-­

dos de rauwolfia, no responde a la adrenalina, deben emplearse -

neosinefrina o levarterenol. 

En ocas i enes se scilti 16 odonta l g i a<,~n pac ientcs con h i pcrt<in, 

si6n, sin poder establecer la/ta~;~ dÓI fd~6meno~ Ouizli se deba 

a 1 a h i pertim i a' de 1 il pu 1 pa tjenta 1 ó a'J a cong6st j 6n de estos te­

jidos por aumento de 1 a pres i 6rl ar:tcr.Jo I 



,99 

El dentista debe tener en su consultorio el equipo neccsa-­

rio, para medir la presi6n arterial (cstctoscopio-esfigmornan6mc­

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 hipertensi6n en sus primeras fases, 6poca 

en la cual podr~ tratarse antes de que ocurra un ataque o una I~ 

si 6n rcna 1 i rrevers i b 1 e, Se debe tomar• 1 a pres i 6n arteria 1 de t,2_ 

dos los adultos, durante su primera consulta al consultorio den­

tal, Y en adelante una ve% al año como m1nimo. 

En los pacientes con hipertensi6n conocida, debe medirse la 

presi6n despu~s de cada visita al dentista, para cerciorarse de 

que la presi6n este dfa en particular, es tal que el paciente no 

ser~ dañado por la tcnsi6n que represente la intervenci6n dental, 
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4.- TRATAMIENTO DENTAL OE LA ANGINA DE PECHO E INFARTO DEL MIO­

CARDIO. 

En los enfermos de ANGINA DE PECHO, los ataques agudos pue­

den ser el resultado de las reacciones de tensi6n debidas a la -

atenci6n odontol6gica, 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 si116n dental antes de ini­

ciar el tratamiento. El dolor de la angina de pecho, a veces se 

refiere a los maxilares y los dientes, con lo cual el paciente -

acude al consultorio del dentista, el dolor de la mandtbula se -

caracteriza por su gran intensidad, su inicio relacionado con el 

ejercicio y su desaparici6n con el reposo. Estas caracter1sticas 

permiten distinguirlos del dolor habitual de origen dental. 

Al llevar a cabo maniobras odontol6gicas en pacientes con -

angina de pecho, deben evitarse por todos los medios los est1mu­

los dolorosos y la excitaci6n. Una actitud calmada y segura por 

parte del clfnico, contribuye mucho a tranquilizar al paciente y 

disminuir la reacci6n de tcnsi6n. Debe administrarse algún barbl 

t~rico de acci6n corta, 30 minutos antes de la cita. Es aconsej~ 

ble consultar con el m6dico tratante, con respecto a la prcmedi­

cac i6n preoperatoria. La dosis depende del individuo, a veces es 

preciso modificarla en funci6n contra la hipertensi6n. 

En caso de plantearse extrocci6n, la consulta con el m6dico 

es obligada. 

Salvo imposibilidad absoluta, los extracciones deben hacer­

se bajo anestesia local. El dentista dchc decidir cu6ntos dien--



.101 

tes podrán extraerse en la misma sesi6n, en funci6n del posible 

traumatismo que presente la maniobra quirúrgica y de la reacci6n 

previa del paciente a la situaci6n de ciertas tensiones. Si apa­

rece dolor precordial o en el pecho durante las extracciones, en 

la preparación de cavidades, debe suspenderse el trabajo en esta 

sesión. 

Está contraindicando cualquier anestésico general suscepti­

ble de producir hipoxia del músculo cardiaco. Por lo tanto, se -

refiere el éter etílico o diviníl ico al óxido nitroso, tal como 

suele administrarse en el consultorio del dentista. No debe apll 

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

l 16n del dentista, debe colocarse de inmediato en el espacio su~ 

1 ingual un comprimido de nitrogl icel'ina, o debe darse a inhalar 

una cápsula de nitrito de ami lo. 

EL TRATAMIENTO DENTAL DEL INFARTO DEL MIOCARDIO 

Se debe de i nst itu ir un tratamiento denta 1 después de tr-an~ 

curridos seis meses o más, puede 1 levarse a cabo el tratamiento 

dental corriente; no obstante, se recomienda una consulta previa 

con el m6dico que atiende al paciente. Tarnbi6n en este caso, las 

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

A menudo es acón~ejable la premedicaci6n con barbit6ricos, 

no deben utili:zarse los anestésicos locales que contengan adrci1E, 

1 ina en una coné'ei1traci6n superior a uno por cien mi 1 ( 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-­

venci6n quirúrgica, debe tenerse en cuenta que es muy posible 

que el paciente esté tomando anticoagulantes; tal vez, halla que 

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

Es posible que requieran los servicios del dentista en el 

hospital o a domicilio, para atender a un paciente que precisa -

un tratamiento dental Ul'gente 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 más conservador posible. Por ejemplo, si un paciente su-­

fre un dolor agudo en algún diente, se debe intentar la elimina­

ci6n de la caries con una cucharilla y la colocación de un ap6sl 

to con un cemento medicado. Tal vez será necesario hacer la ape~ 

tura del diente para facilitar el drenaje y la futura terapeúti­

ca endod6ntica. En una lesión periodontal local izada, puede ser 

necesario el legrado de la parte gingival, debe intentarse las~ 

daci6n del dolor mediante preparados adhoc, como medida terapeú­

tica temporal de urgencia. Es indispensable una estrecha rela-­

ci6n con el personal médico encargado de atender al paciente, y 

cualquier tratamiento dental debe iniciarse después de consultar 

al médico. 



CAPITULO 111 
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LA DIABETES 

Es una de las enfermedades generales que altera el curso de 

una infecci6n oral, modificando las defensas naturales contra 

los irritantes, o 1 imitando la capacidad restauradora de los te.­

j idos. 

Puede afectar el periodonto, provocando las reapueatas hfs­

t icas anormales por hipersensibilidad o moditicando la estabili-... 
dad nerviosa del paciente, de tal suerte que aparezca el factor 

stress. 

Aunque cualquier enfermedad general puede influir sobre 

otros sistemas orgánicos, la diabetes es la entidad más importa~ 

te y también es la que predomina en este tejido. 

Los pacientes diabéticos presentan menor resistencia a la -

infecci6n y a menos que reciban el tratamiento médico oportuno, 

la enfermedad oral puede causar una rápida destrucci6n. 

Si 1 a enfermedad genera 1 se trata de modo adecuado y e 1 pa­

ciente coopera, no hay necesidad de modificar el tratamiento y -

el pron6stico es favorable. 

El paciente diabético debe ser aún más escrupuloso que el -

paciente normal, en lo que a higiene oral se refiere, porque su 

periodonto se desintegrará con mayor rapidez. 

PREVA LENC 111 

A menos que so encuentro uno medida preventiva puro la· dio-
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betes, esta enfermedad continuará aumentando por las siguientes 

razones: 

1.- La poblaci6n crece y se hace más vieja. 

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

hijos, un número mayor de ellos heredará el gen diabético. 

3.- La obesidad, que parece precipitar la diabetes entre las 

personas predispuestas, también va en aumento permitiendo -

más diabéticos en potencia. 

El diabético no diagnosticado, presenta un gran reto al mé­

dico, con frecuencia los sfntomas diabéticos son, mfnimos y el p~ 

ciente no recurre al médico. Debido a que el tratamiento tempra­

no prolonga la vida, es preciso localizar a estos diabéticos no 
l 

diagnosticados. Como es imposible efectuar pruebas a toda la po­

blaci6ri, es aconsejable concentrar los esfuerzos sobre aquel los 

individuos que presenten predisposici6n por la enfermedad. 

El los son.: 

1.- Los fami 1 iares de diabéticos conocidos, entre los cuales la 

diabetes es dos y media·veccs más frecuente que entre la po 

blaci6n general. 

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

fueron en algún tiempo individuoscon exceso de peso. 

3. - Las personas de edad avanzada,. Yél que 4 de 5 diabéticos ti~ 

nen más de 45 años. 

4.- L.as madres que dan a luz .a bebés mu)' grandes, por la posibJ. 

1 idad de predi abetes nÚ1tcrno, 
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El aceptar que la diabetes es hereditaria, se basa en la m_! 

yor frecuencia de diabetes entre los parientes de diabáticos co­

nocidos. El patr6n de herencia se caracteriza por: 

1.- Una mayor presencia de gemelos idénticos. 

2.- La transmisi6n equifateral del carácter por cualquiera de -

los progenitores afectados. 

J.- La susceptibilidad de ambos sexos, 

los estudios genéticos se basan en la presentaci6n de diab.! 

tes clínica (fenotipo), no en la presencia de la predisposici6n 

genética {genotipo), pues en la actualidad ésta última no puede 

aún ser descubierta. Es posible que el carácter diabético sea d,2 

minante y la enfermedad diabética manifiesta recesivo. la diabe­

tes tiene una edad variable de iniciación (iniciación de la ju-­

ventud o en 1 a madurez), cada uno de sus s r ntomas e 1 í ni cos cara_E 

terfsticos. Esto ha dado lugar por una parte, a fa hip6tesis de 

la herencia multifactorial y a la idea de que la herencia en la 

diabetes juveni 1 es homocigota, mientras que el factor heredita­

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

CLASIFICACION 

. . 

Es l·a· •. dia.beoi~~';fr;4hc~,')lª,•ª.~º)·l···ª·•·····p~opensa·····º·•······l·a.cetos i.s. o o -
1 o res i ste~'c i:a'.·-él~~,~t~itJ~~J1-~()r Cas, ci;t~d~i~:~-c ÍOl)CS de. g l llCOSO -

en ayunas·, Y. af·-.~~~x;:,_.-~' sJalqÚi~rho~a~ 9atl. C if~as def in i ti varnen­

te elevadas y.s~'er\6ti~ntr~n los signos y síntomas causados por -
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la hiperglucemia y glucosuria. 

2.-. Diabetes qufmica o asintomática. 

La glucemia en ayunas está normal por lo general. Una prue­

ba de tolerancia a la glucosa por vra bucal o intravenosa, hecha 

en un estado sin stress, es claramente normal. No hay sfntomas 

de diabetes. 

3.- Diabetes latente 0 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 

gestación), una infecci6n con la obesidad o bajo stress, como un 

accidente cerebrovascular, infarto del miocardio, quemaduras ex­

tensas o endocrinopatfas. 

4.- Prediabetes. 

·Es un término conceptual, un diagn6stico retrospectivo apll 

cado al perfodo que precede cualquier estado de intolerancia a -

la glucosa. 

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

guicnte clasificaci6n etiol6gica: 

1.- Diabetes genética. 

Hercditot•ia, idcopática, prirmiria, escnc.ial que se subdivi-
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de según la edad de aparición en diabetes juvenil y del adulto. 

2.- Diabetes pancreática. 

La cual la intolerancia a los hidratos de carbono, se puede 

atribuir directamente a la destrucción de los islotes del pán-­

creas, por inflamación crónica, carcinoma, hemocromatosis o excj 

sión quirúrgica. 

3.- Diabetes end6crina. 

Cuando la diabetes se acompaña de endocrinopatfas como el -

hipertiroidismo, hiperadrenalismo (síndrome de Cushing, aldoste­

rismo primario, feocromocitoma) y, tumores de los islotes del 

páncreas del tipo de células A. En esta categoría, también se 

pueden incluir la diabetes de la gestación. 

4.- Diabetes yatrógena. 

Cuando es precipitada por la administración de corticoeste­

roides, ciertos diuréticos del tipo de la benzotiadiacina y posj 

blemente tambi'n por las combinaciones de estr6genos-progcstero-

na. 

F IS IOPA TOLOG IA 

Con toda certeza el síndrome diab,tico, se desarrolla corno 

consecuencia de un descqu i 1 i br i o entre 1 a produce i 6n y 1 a 1 i ber,2 

ción de insul in.:i por una pnrtc, )' ractores hormonales o ti sula-­

res que modifiquen la insulina por otr,1. Hoy carencia ubsoluta -
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de insulina en las formas de diabetes secundaria, en donde se ha 

producido destrucci6n o extirpaci6n del páncreas. De manera eiml 

lar, la diabetes de iniciaci6n durante el desarrollo, se caract~ 

riza por una deficiencia absoluta de insulina. Esencialmente no 

existe insulina extraible del páncreas, no hay respuesta a los -

agentes hipoglucemiantes bucales del tipo de la sulfoniluria, 

hay una marcada tendencia a la cetoacidosis )'por lo tanto, el -

enfermo depende de la insulina ex6gena para poder sobrevivir. 

Por definici6n, independientemente del tipo de diabetes, el 

signo primordial es la hipoglucemia asociada frecuentemente con 

glucosuria; la hiperglucemia tiene dos componentes: sobreproduc­

ci6n hepática y escasa utilizaci6n periférica. La fuente de la -

glucosa liberada por el hfgado, son los hidratos de carbono de -

la dieta, el glucogcno hepático y la gluconeog~nesis a partir de 

las proteínas, la escasa uti 1 izaci6n 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 disml 

nución en la captación de glucosa por el músculo, produce desga~ 

te del gluc6geno muscular y liberaci6n de aminoácidos para 9luc2 

neogénesis. Los trastornos en la captaci6n de glucosa por el te­

jido adiposo, causan alteraci6n en la síntesis de trigl icéridos. 

Además, con la falta de insulina, hay 1 iberaci6n de ácidos 

grasos 1 ibres del tejido adiposo en la corriente sanguínea, 

En el hígado los ácidos grasos se metabolizan a cuerpos cc­

t6nicos. A~nquc pueden ser utilizados por ciertos tejidos, se 

forman en personas diabéticas. Se acumulan en la sangre y produ­

cen cetonuria. Como son ácidos fuertes, es necesurio que el riñ6n 
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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 gluc~ 

sa, agua, cuerpos cet6nicos y bases. Esto acarreará, deshidrata­

ción, cetoácidosis y en los casos extremos, puede ir seguidos de 

coma diabético y muerte. 

PRECIPITACION DE DIABETES 

No es raro que la diabetes se acompañe 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 acompaña de hiperglucemia resultante provocará hipe.r. 

insul inemia, en los pacientes con predisposición genética, €sto 

puede dar lugar a agotamiento del páncreas o al menos a una defl 

ciencia relativa de insulina. 

El embarazo también ejerce una acción diabet6gena, definitj_ 

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

se hace aparente sólo durante el embarazo y desaparece después -

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

después, se desarrolla la diabetes permanente. Hay pruebas de 

que el factor hormonal, como el lact6geno placentario y la des­

trucci6n acentuada de la insulina end6gena por la placenta, pue­

de ayudar a precipitar la diabetes. 

DIAGNOSTICO 

Con frecuencia el dia9n6stico de diabetes es sugerido por -

antecedentes de poi idipsia, poi iu1~ia y poi ifagia y pét'dida de P.!!. 

so. 
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La sospecha clfnica de diabetes se confirma al encontrar 

glucosa en la orina y al descubrir u~ contenido anormalmente el!, 

vado de glucosa en sangre. Si la hiperglucemia se acompaña de 

glucosuria y cetonuria el diagn6stico de diabetes se confirma. 

En los pacientes con diagn6stico dudoso se recomiendan las 

siguientes pruebas: 

a.) La prueba más sene i 11 a consiste en obtener una prueba de 

orina, una o dos horas después de una comida rica en hidra­

tos de carbono, Sin embargo, en ciertas personas con un el!, 

vado umbral renal, puede haber elevaci6n de la glucosa san­

gufnea sin glucosuria; además, el encontrar azúcar en la 

orina no es por sr solo un signo diagn6stico de diabetes. 

Por lo tanto, la determinación de la glucosa sanguínea, no 

sólo es preferible como procedimiento de selecci6n, sino 

que resulta indispensable para establecer el diagn6stico de 

diabetes, 

Respecto al método, el médico necesita conocer: 

1. - Si se usa sangre cap i 1 ar o venosa ( 1 a g I ucosa de 1 a sarigre 
es más alta), ....... · .... ·· · 

2.- Si In glucemia fue d1)terminada_en sangre total o plasma, d.!!, 

r6n valores m6s altos que la sangre total; por otra p~~~~' 

la anerniíl accntm1da da1•á valores fülsos elevados con sangre 

to·tn 1. 

3.- El método empicado. 
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Glucemia en ayunas y postprandial. 

El valor normal para la glucemia en ayunas, medida para el 

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

Prueba bucal de tolerancia a la glucosa. 

Después de una determinaci6n de la glucosa sanguínea en ay~ 

nas, se administrarán 100 g de glucosa (se dispone de el la come!. 

cialmente la soluci6n) y se mide la glucosa sanguínea a la media 

hora y 1, 2 y 3 horas después de la ingesti6n. 

La orina se examina también en busca de azGcar y se consid~ 

ran como va 1 ores norrnu 1 es, 1 os sigui entes va 1 ores en sangre ven_2 

sa mediante el método autoanal izador: 

En ayunas 110 rng por 100 mi, 

A la media hora (valor m6ximo) 170 mg. 

A la hora 170 mg, 

No debe pasar glucosa a la orina en ningún momento, 

Factores que afectan la tolerancia a la glucosa, son: 

Dictu, inactivid<id física, edt1d, fiebre, infccci6n, cndocrinopa­

tít1s, padecimientos hepf1ticos, infarto del miocardio, accidentes 

vasculares ce1•cbralcs y ciertos medicrnncntos como los diuréticos 

del tipo de la benzotiadicina. 
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CUADRO CLI N reo 

Tipo de iniciaci6n durante el desarrollo. 

Este tipo de diabetes se caracteriza por un comienzo rápido 

con síntomas como polidipsia, poi ifagfa, poliuria, pérdida efe p~ 

so, marcada irritabilidad. 

La fragilidad a la administraci6n de insulina ex6gena, es -

fácilmente influida por la actividad física. 

El paciente es propenso a la cetoacidosis. Para el trata-­

miento adecuado, son indispensables la dieta, el tratamiento in­

sul ínico, Desde la introducci6n de éste, la cetoácidosis diabétl 

ca ha dejado de ser una causa importante de muertes, la causa de 

la muerte es en la actualidad predominante cardiovascularyrenal. 

Por lo general, no es difícil el diagn6stico de la diabetes 

en el paciente de tipo juvenil. Sin embargo, algunos niños y ado 

lescentes tienen diabetes asintomática, en estos pacientes la e.u 

fermedad progresa muy lentamente. 

TRATAMIENTO 

1.- Control de las anormalidades metab61 icas subyacentes median 

te dieta, medicamentos hipoglucemiantes bucales o insulina. 

2.- Logro y mantenimiento del peso corporDI ideal. 

J.- Prevenci6n de las compl icacioncs comGnmente asociadas a es-

ta cnfermcclad, 
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El éxito del tratamiento dependerá 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 

1 as instrucciones de 1 médico. 

Al iniciar el tratamiento de un paciente con diabetes, es -

esencial estar seg~ro de que no existe un foco de infección, 

pues éste agravará el estado diabético; se debe prestar especial 

atenci6n a la infección de las vías urinarias y tambián es indi~ 

pensable una radiografía de tórax. Resulta asímismo aconsejable, 

obtener una evaluación basal cuidadosa del estado de los apara-­

tos cardiovascular y renal y del sistema nervioso, asf como del 

fondo de ojo para que nos sirva como puntos de referencia 1:3oste­

r iormente. 

MANIFESTACIONES BUCALES 

Es importante que el cirujano dentista identifique en dete~ 

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 diagnosticó. 

La diabetes no diagnosticada es m6s frecuente en la pobla-­

ci6n general. Por lo tanto, el dentista tiene una oportunidad P.2. 

co com6n para conocer nuevos casos. 

Existen muchos síntomas y signos bucales inespecificos, que 

pueden hacer pensarendiabetesfpr'{ncipalmente en pucicntes no 

diagnosticados o no contra Lad·¿r~. 1ne1 uso 1 os diabéticos contro 1.2 

dos, requ iercn c ierfos 1llo~if¡'da'ciones' de 1 a terap~ut ica hob itual 
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de sus enfermedades bucales, sobre todo si se recurre a manio-­

bras quirúrgicas. Además, la diabetes puede modificar el pronós­

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 cooperación en­

tre el médico y el dentista. 

El dentista siempre deberá conocer las instrucciones que el 

médico di6 al enfermo diabético, tanto respecto a la atención 

odontol6gica ordinaria, como en cuanto a las modificaciones del 

régimen. del diabético que surgen al necesitarse maniobras quirúr 

gicas odontológicas. 

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 -

exámenes periódicos frecuentes, para tener la seguridad de que -

las pr6tesis no resultan irritantes y que se ajustan bien a los 

tejidos, En el diabético cualquier irritación de la mucosa, re-­

quiere un tratamiento inmediato. 

EFECTO DE LA D !ABETES SOBRE LOS TEJIDOS DE SOSTEN DEL D 1 ENTE Y -

SOBRE LA MUCOSA BUCAL 

E 1 efecto de 1 a di abetes no contro 1 ada sobre 1 os tejidos b.!:! 

cales, debe considerarse por separado de los posibles efectos de 

unn diabetes controlada sobre dichos tejidos. 
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La importancia de las manifestaciones cl(nicas, depende de 

los hábitos generales de higiene de 'los pacientes, de la dura-­

ción de la diabetes, quizás de su gravedad y de los factor•• pr.!. 

disponentes. locales. 

los cambios de encia y de mucosa bucal en los diab,ticos 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 complejo Ben el estado diabético. Se sabe 

que la diabetes disminuye la actividad de la vitamina e en la 

alimentación y aumenta las necesidades de vitamina B; ambos fen.§. 

menos causan anormalidades en los tejidos de sostén del diente. 

Con frecuencia el primero en sospechar la diabetes, es el -

dentista que toma en cuenta esta posibilidad. las encias del di~ 

bético no controlado, ·suelen rno.strar un color rojo obscuro. los 

tejidos son edematosos, a veces algo hipertróficos. Las masas 

proliferantes de tejido de granulaci6n, originadas en el surco -

gingival son relativamente raras. 

Estos cambios gingivales y periodontales son difíciles de -

distinguir de los que caracterizan el escorbuto o la leucemia. 

Es típico encontrar en el diabético no controlado, una sup~ 

rae i 6n do 1 oros a y genera 1 izada de 1 as ene i as margina 1 es y de 

los papilas interdentarias. 

Los dientes suelen ser sensibles a la percusi6n y son comu­

nes los abscesos radiculares recurrentes periodontales, En poco 

tiempo puede haber una gran pérdida de tejido de sost6n, con 

aflojamiento de los dientes. 
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No es raro que la diabetes no controlada se acompaffe de la 

producción rápida de cálculos. Los dep6sitos sub9in9ivales cons­

tituyen factores locales, que favorecen la necrosis rápida de 

los tejidos periodontales. Como además estos tejidos tienen poca 

resistencia a la infección, los factores microbianos pueden de-­

sempefiar un papel importante en los cambios periodontales, debi­

dos a la diabetes no controlada. La frecuente coexistencia de 1.!, 

siones periodontales, justifica plenamente un análisis de orina· 

en todo paciente con enfermedad periodontal. 

El paciente suele sufrir una sensaci6n de sequedad y ardor 

en la lengua, con hipertrofia e hiperemia de las papilas fungí-­

formes. 

En la diabetes controlada, no existen lesiones gingivales o 

periodontales características, no deben utilizarse antisépticos 

potentes para tratar 'las lesiones de mucosa bucal en los diabétl 

cos, se evitará la apl icaci6n local de antisépticos que contie-­

nen yodo, fenol o ácido salicílico. La falta de dientes, o la p~ 

riodontitis marginal, dificultan la ingesti6n de alimentos ordi­

nario y estos enfermos suelen recoger un régimen muy rico en all 

mentos blandos de tipo almidón y pobres en proteínas, Pueden so­

brevenir hipoproteinemia, hipoavitaminosis y alteraciones del 

equilibrio de electol itas. 

EFECTOS DE LA D !ABETES SOBRE LAS QAR IES Y LA ODONTOLOG IA 
--- -

•.. -,_-., . - --~-

Un aumentQ~iW~¿nllnciilClo'fü~I número de :'ci~~ias •nuevas en un 

adu 1 t()/; ~~~~~'.~f~hllcér/~'~,~~~r ~n H~~''..~~; ib 1 e di abetes o en un h.ipotj 

roidismoo 
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A veces se observa en estos pacientes, una pulpitis u odon­

talgia. La odontalgia no explicada, puede hacer pensar en una 

diabetes, el cuadro obedece a una arteritis diabática tfpica, a 

veces con necrosis de la pulpa dental el diente se obscurece y -

el dolor es cada vez mayor, el estudio histol6gico de la pulpa -

muestra los signos clásicos de la arteritis diabética. 

Cirugía bucal en los pacientes diabéticos 

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

glucosa sangufnea. 

2.- La elecci6n del anestésico. 

3.- Los pasos necesarios para evitar complicaciones postoperat~ 

r i as, 

La historia el fnica permitirá al dentista, reconocer una 

diabetes clásica o recoger síntomas compatibles con esta enferm~ 

dad. En el diabético no controlado, está contraindicado las ma­

niobras quirúrgicas bucales, incluyendo el legrado gingival, sal 

vo en casos de urgencia, pero con una consulta obligada con el -

médico tratante. 

Mm 1 DAS DEST 1 NADAS A EVITAR EL AUMENTO DE LA GLUCOSA SANGU 1 NEA 

Son i mport~~t~·~:~na actitud tronqu i 1 a y conf i oda de 1 dcnt i!, 
i'; 

tl1, con úno bueffri p'rcirncdicoci6n antes de lo intorvcnci6n . 
. 'Y,~' 
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La medicaci6n preanestésica debería bastar para suprimir la 

nerviosidad y ansiedad, la tensi6n y la emoci6n que suponen in-­

tervenciones quirG~gicas incluso menores que aumentan la glucosa 

sangufnea·por intermedio de la secresi6n de adrenalina. 

Para las intervenciones quirúrgicas odontol69icas se pref ie 

re proceder durante la fase de descenso de la curva glucosa-aan­

gufnea. 

Este período varía según el tipo de insulina utilizada y el 

momento de la inyecci6n, y también con la relaci6n temporal en-­

tre las extracciones dentales y las comidas. 

La insulina NHP adicionada de insulina ordinaria, constituía 

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 -

re a 1 izarán de 90 minutos a 3 horas después de 1 desayuno y de 1 o 

administración de insulina. 

Tomando precau6iones del caso, se pueden hacer las extrae-­

cienes sin complicaciones, si las cifras sanguíneas de azúcar 

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 soluci6n simple de 1 idocafna ul 2%. Si se re­

quiere un vasoconstrictor, se usará uno distinto de la adrenali­

na, en la c'oncentrai::i6n menos posible. Antes de la inyección, se 

deben evitar los compuestos que contienen yodo, para 1 a pr•epara­

c i6n de la m~cosa. 
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Como todos los anestésicos generales elevan la glucosa san­

guínea, s61o deben usarse tras una consulta con el médico trata~ 

te. 

Se deben reconstituir las reservas de gluc69eno del indivi­

duo, antes de la operaci6n, vigilando estrechamente al paciente' 

en busca de signos tempranos de acidosis. 

los v6mitos pueden dar lugar a complicaciones adicionales, 

de preferencia se hospital izarán los diabéticos que requieran 

anestesia general, para disponer de los medios y del personal n~ 

cesario en caso de complicaciones serias, 

los diabéticos con infecci6n bucal importante, que deban s~ 

meterse a cirugía, incluyendo raspado subgingival, deben recibir 

una antibioticoterapia profiláctica. En general, los antibi6ti-­

cos se administrarán un día antes de la intervenci6n, el dfa de 

la operaci6n y al siguiente dfa, Puesto que, se ha visto que en 

el diabético la fagositosis por granulación, disminuye de manera 

imp~rtante si hay cetoacidosis sérico. 

Las maniobras quirúrgicas, deben ser lo menos traumáticas, 

no es rara la necrosis marginal de los tejidos alrededor de los 

alveolos, después de la extracci6n. El primer signo de diabetes, 

puede ser una amplia necrosis o incluso una gangrena después de 

u1H1 intervenci6n, Puede reducirse la frecuencia de 11 (1lvcolos se­

cos" en p<1cientes sensibles, tr·atc:indo las cnfermed<1des periodon­

tales y administrando Cuntidades suficientes de vitamina By e -

con antibi6ticos antes de la cxtl'ucci6n. Los accidentes hcmorrá­

gicos ocasionnlcs, se deben probablemente él deficiencias vitumf­

nicas o a co6gulos sengufncos infectados. 
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RELACION CON INFECCION BUCAL 

La infección disminuye la capacidad del organismo, para me­

tabol izar los carbohidratos y agra~a la diabetes. La infecci6n -

crónica puede manifestarse por una mayor necesidad de insulina o 

por cambios impredecibles de dichas necesidades. 

A veces bastan un absceso o una enfermedad periodontal am­

plia, para producir glucosuria en e 1 diabético; los problemas p~ 

riodontales constituyen una mayor superficie de absorci6n a&pti­

ca, que las lesiones periapicales y los tejidos reciben trauma­

tismos constantes durante la masticaci6n. Los dientes todavfa 

con movilidad después de controlada la diabetes y de un trata-­

miento local apropiado, deberán extraerse. 

CU 1 DADO GENERAL DE LA SALUD DENTAL 

El paciente diabético requiere atención odontol69ica fre-­

cuente y regular. El intervalo inicial entre los exámenes perió­

dicos y las maniobras de profilaxis, debe ser breve incluso en -

el diabético controlado. 

Debe indicarse al paciente cómo mantener su boca en el me­

jor estado posible de higiene. Es preciso suprimir toda infec-­

ci6n. No es roro que las nccesidodes de insulina disminuyan des­

puás de eliminar las infeccionas bucales. En general, se requie­

re simultáneamente una tcrap6uticn local y una modif icaci6n por 

el médico de dosis de insulina. 
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COOPERACION MEOICO-OENTAL 

Este paso es fundamental en el tratamiento del dia~tico, -

el dentista debe conocer la información general. 

Se informa al diab~tico que las infecciones en la cavidad -

ora 1, ti ene n un efe.cto nocivo sobre su enfermedad. Se recomienda 

una verificaci6n del estado de los dientes, cada tres meses y si 

el paciente lleva una pr6tesis completa, cada seis meses. 

El diabético debe saber también, que tiene la responsabili­

dad de preservar sus estructuras dentales y que la propia enfer­

medad ejerce un defecto maligno si no se vigila escrupulosamente 

el curso de la diabetes. 

En la atención del diabético, el dentista puede cumplir 

tres funciones: diagn6stica, terapéutica e informativa. la vida 

misma del enfermo depende de una buena comprensi6n de la rela-­

ci6n médico-dental. 

El médico no siempre puede controlar con éxito el trastorno 

metab61ico, si no existe una buena salud bucal. El tratamiento -

de las lesiones dentales tampoco resulta satisfactorio, si no se 

corrige simultáneamente la altcraci6n metab61 ica, 



CAPITULO IV 
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TRASTORNOS DE LA COAGULACION 

INTROOUCC ION 

Lle9amos a uno de los problemas comunes en la profesi6n de 

la Odonto-Estomatología: LA HEMORRAGIA. 

En efecto, el hecho de encontrar dificultades de hemostasia 

particulares, tales como la hemorragia en capa o en sábana, cam­

po operatorio poco accesible, vasos intra6seos imposibles de li­

gar. Puede ocasionar que la intensidad y sobre todo la duraci6n 

de la pérdida sanguínea, lleguen incluso a poner en peligro la -

vida de nuestro paciente. 

Coagulaci6n y Hemostasia 

Antes de comentar 1 as causas de hemorragia, es út i 1 rev j sar 

lo que se conoce acerca del proceso de coagulaci6n y los mecani~ 

mos de la hemostasia. 

TRASTORNOS VASCULARES 

'; 

:.' .. : .. ·_./:_..': __ :~/'-: __ .->: . 

A. - Lesiones id¿t~~a~des va~os por traumatismo o por eros i 6n en 

algunos pr~6~~o;c ~aiol¿g i co~ .' 
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B.- Telangectasia hemorrágica hereditaria. 

c.~ Púrpuras·alérgicas. 

a.) Púrpuras sintomáticas no trombocitopénicas (infeccf6n, 

agentes químicos_ y animales, avitaminosis). 

b.) Púrpura simplex familiar hereditaria. 

c.) otras: púrpura mecánica, ortostática, seniles. 

11 

TRASTORNOS EXTRAVASCULARES 

A.- Atrofia de los tejidos subcutáneos (púrpura senil), 

B.- Fragilidad y aumento de la palidez de la piel (sfndrome de 

Cushing). 

C.- Púrpura Fulminans. 

D.- Púrpura simplex. 

111 

ANORMALIDADES INTRAVASCULARES 

A. - A norma 1 i dades de 1 as p 1 aquetas: 

1.- Deficiencias cuantitativas; púrpura trombocitop~nica, sint,2 

máticas y púrpura idiopática. 

2.- Anormal idadcs cualitativas. 

a.) Con tiempo de sangrado prolongado: hemofil io vascular. 

1 
i 
1 
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b.) Otras trombocitopatras, congénitas y adquiridas. 

c.) Con frecuencia los defectos de la retracci6n del coág~ 

lo: trombastenia. 

d.) Trombocitemia hemorrágica, 

B.- Defectos de la coagulaci6n. 

1.- Deficiencias del factor VII (GAH, FAH, hemofilia!). 

2.- Deficiencia del factor IX (hemofilia B). 

3.- Deficiencia del PTA. 

4.- Hipoprotrombinemias congénitas, 

a.) Deficiencia congénita del factor V (parahemofi 1 ia). 

b.) Deficiencia congénita del factor V 11 (ACPS). 

e•) Deficiencia congénita del factor X. 

5.- Hipoprotrombinemias adquiridas. 

a.) En el recién nacido (hemorragia del recién nacido), 

b.) Deficiencia de vitamina K (ictericia obstructuva, fís­

tula biliar, absorción intestinal alterada). 

c.) Enfermedades diversas (hepatopatias, leucemia). 

d.) Drogas anticoagulantes (cumarinicos). 

6.- Hipof ibrinogemias. 

a.) Congénitas. 

b.) Adquiridas pÚl'puras f i br i no 1 ft i cas. ( Comp 1 icac iones 

del embol"t1zo: abruptio placentoc, retención del fl~to -

muerto, émbolos de liquido amni6tico). 
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(Manipulaci6n pulmonar, enfermedades neoplásicas, tra.!. 

tornos de la médula 6sea, daño hepático). 

7.- Anticoagulantes circulantes. 

a.) Producidos por drogas (cumarina, heparina). 

b.) Asociados a defectos en la coagulaci6n. 

c.) De origen ideopático y asociado al embarazo o a diver~ 

sas enfermedades. 

La hemostasia, que es 1 a detenc i6n de sa 1 ida de un vaso, se 

logra por la acci6n combinada de tres grupos combinados: 

l.) Extravasculares, como el tejido celular subcutáneo, el mús­

culo y la piel que, cual itativarnente, dependen de la edad, 

masa, tonacidad, tensi6n y elasticidad. 

2.) Vasculares, o sea, los vasos sanguíneos, que varían con la 

edad, el tipo, el tamaño, el tono, la localizaci6n y el es­

tado de nutrici6n. 

3.) lntravasculares, que comprenden todos los factores de la 

coagulaci6n incluyendo las plaquetas. 

En estudo normal estos factores funcionan de manera coordi­

nada cu;rndo un vaso sangra. Aún cuando muchos de ta 11 es de 1 mcca­

n i smo de lu hcmostusiíl, todilvÍa no están aclaradt1s, el fen6rneno 

purece seguir el siguiente c~rso: 
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Despu~s de la lesi6n, inmediatamente se produce vasocons-­

tricci6n y retracción del vaso. La sangre que sale al tejido pe­

rivascular, provoca aumento de la presión hidrostática de los t!,. 

jidos y disminuci6n de la misma en el vaso. Estos fenómenos de -

adaptaci6n, en combinaci6n con el tono normal de los tejidos 

tienden a detener temporalmente la salida de sangre. la vasocon~ 

tricción 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 tapón en la 

interfase del vaso roto y los tejidos que lo rodean. La coagula­

ción de la sangre extravasada se acelera intensamente por la 

tromboplastina de los tejidos y se extiende hasta incluir el ta­

p6n de plaquetas. La vasoconstricción de origen vascular, cesa -

por el estrechamiento de la luz del vaso, se mantiene gracias a 

las propiedades de cohesi6n y vasoconstricci6n del tapón de pla­

quetas y su mal la de fibrina. Continaa dentro del vaso la coagu-

1aci6n de 1 a sangre, que se in i e i 6 en e 1 momento de 1 sangrado y 

la fibrina refuerza el lado vascular del tap6n •. No obstante que 

la coagulaci6n intravascular cesa pronto, la hemostasia se man-­

tiene gracias a la contracci6n y organizaci6n del coágulo. 

TEORIA DE LA COAGULACION 

Mornwitz conside1•aba que la co<tgulaci6n implicaba cuatrp 

componentes esenc~ales (tromboplpsti~o¡~calcio, protrombino, fi­

brin6gcno), que reaccionaban en dos e~apas;' en I~ actualidad di­

cha teoda parece habel' sido una simpl ifJcaci6n exagerada. L" as;: 

ti vac i 6n de 1 a trombop 1 ast i na es una fose pre 1 i minar• scpal'adn y 
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que 1 a coagu 1aci6n de 1 a sangre es un proceso de tres pasos que 

consiste en: 

1.) Activación de la tromboplastina 

2.) Conversión de la protrombina en trombina 

3.) Formación de la fibrina 

Se sabe bien que la coagulación se inicia cuando la sangre 

entra en contacto con una superficie extraña. Se sabe mucho so­

bre la naturaleza de los hechos que tiene lugar en ese momento, 

pero en la actualidad parece que un activador de la coagulaci6n 

que se conoce como factor de Hageman (FH), es el que se activa -

ante el contacto con una superficie. Este factor se descubrió en 

una familia con ese nombre, en quien el tiempo de coagulación e~ 

taba muy prolongado, aunque no existía tendencia hemorr6gica. 

El FH activado reacciona con el antecedente tromboplástico 

de 1 p 1 asma ( PTA), para produc ir un factor trombop 1 astí ni co act i -

vo. Las reacciones siguientes son obscuras, pero se sabe que se 

requieren los factores IX, VI 11, X y calcio y se necesita el fa~ 

tor 1 ipoprotéico 111 6 ciertos constituyentes 1 fpidos. Se requi~ 

re adem~s, otro factor el V para que acabe de desarrollarse la -

sustancia que promueve la ·convcrsi6n de lu protrombina en trombl 

na. 
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·Nomenclatura Internacional de los factores de la Coagulación 

factores 

factor 

factor 11 

factor 111 

factor IV 

factor V 

factor VI 

factor V 11 

factor V 111 

factor IX 

factor X 

factor XI 

factor X 11 

factor X 111 

Sinónimos 

Fibrin6geno 

Protrombina 

Tromboplastina 

Calcio 

Factor IAbi 1, acelerador, globul ina 

factor estable, proconvertina 

factor antihemofflico (AHF) 

Globul ina antihemofil ica (AHG) 

Componente tromboplastina del plasma 

(PTC) factor christmas 

Factor Stuart-Power 

Antecedentes tromboplastina del plas­

ma (PTA) 

factor Hagcman 

Estabilizador de la fibrina 

El proceso extravascular de la coagulación es más simple. -

La sustancia inicial, o sea la tromboplastina tisular, es -

una 1 ipoproteína de alto peso molecular que se deriva de los te­

jidos inmediatamente después de e fcctuarse 1 a 1esi6n y se di str l 
buye amp 1 i amente en e 1 cuerpo como un co111¡rnesto i ntrace 1u1 ar. Se 

encuentra en su mayor concentroci6n en el cerebro, los pulmones, 

la.placenta, el timo y los testículos. Los factores X y V y el -

calcio intervienen en el proceso cxtravoscular y en el intravas-
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cular un factor adicional (VIII), también se requiere para for-­

mar con la tromboplastina tisular, un producto que hace que la -

protrombina se convierta en trombina. 

Sistema lntravascular Sistema Extravascular 

fase 1 "superficie extraña" 

FH }FH activado 

producto de la activaci6n**--PTA 

factor IX (CTP) 

factor V 111 (FAlf) 

factor X (Stuart) 

factor 111 plaquetas~---• 

factor V tromboplastina 

tisular 

fase 11 

tromboplastina ~ngufnea l 
protrombina ------~ trombina 

fase 111 fibrin6geno-~~-=- de fibrina+ 2 

péptidos 

poi imerizaci6n 

factor 

(VII, X, V) 

fibrina 

plasmin6gcno 
. 1 

------~~-~------ plasmina 

fibrina aislada 

antiplasmina 

plasma activa 

La formaci6n de fibriria que es el punto final del proceso -

de coagulaci6n, va seguido de retracci6n del coágulo, proceso 

que lwce que e 1. tap6n se haga más fuerte y f i rmc. 
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Aquf intervienen ~uevamente las plaquetas 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 inte,t 

secciones. Mientras los nudos se van formando, la fibrina se va 

doblando, se tuerce y se acorta. 

Mientras mayor sea el número de plaquetas y la concentra-­

ci6n de trombina en relación con la cantidad de fibrin6geno, más 

completa es la retracci6n del coágulo. En este proceso intervie­

ne una proteína semejante a la actomiosina que se encuentra en -

las 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 debl 

do a su adhesividad y aglutinaci6n, sirven directamente para se­

l lar un vaso sanguíneo roto y al 1 iberar serotonina, que es un -

vasoconstrictor, tiene un papel en la rcspl1esta de vasoconstric­

ci6n que se observa cuando los vasos son lesionados. la adhesivl 

dad de las plaquetas se asocia a otro fen6meno: la metamorfosis 

viscosa, que consiste primero en el agrupamiento de las plaque-­

tas, después de un illllnento de volumen de su conjunto y firwlrncn­

te en la 1 iberaci6n de un materinl granular, posiblemente fosfo-

1 fpidos, que se disemina en el plasma circulante, Al mismo tiem­

po se efectúa un cambio en la permeabil idaJ, de tal munera que -

el tap6n de plaquetas, que al principio era permeable a la san-­

gre se vuelve impermeable y el sangrado ceso. 
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Las anormalidades de las plaquetas pueden ser de dos clases: 

1.- Anormalidades cualitativas 

2.- Anormalidades cuantitativas. 

Las primeras son raras, las segundas relativamente comunes. 

La púrpura trombocitopénica, puede asociarse a una gran cantidad 

de trastornos y constituir 1 a man i festac i 6n pr i ncipa 1 de e 11 os: 

puede ser producida por numerosos agentes qufmicos, ffsicos, anl 

males y vegetales, pero también se reconoce la existencia de una 

forma ideopática. 

Oisminuci6n del contenido de "protrombina" en, la sangre. 

Si el contenido de protrombina de la sangre disminuye hasta 

un 10% 6 menos de 1 o norma 1, puede producirse hemorragia, puesto 

que la sangre no se coagula en forma apropiada. Tal hipoprotrom­

binemia puede producirse en varias formas. 

Toxinas 

El principio t6xico que existe en el heno del trébol dulce 

fermentado, produce una enfermedad hcmorrág ica en e 1 ganado que 

1 o come y resti 1 t6 ser un compuesto de cumar i no, con e 1 nombre de 

dicumarol que se usa en muchos casos, 

La hipoprotrombinemia se desarrollo cuando se administra e_:! 

ta droga o un compuesto semejante, como biscumucetato etílico 
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(tromexán). Estos agentes producen bajos niveles de protrombina 

verdadera y de factor VI 1 y tambián disminuyen en menor grado el 

nivel de factor V. 

El sangrado debido a hipoprotrombinemia provocado por dicu­

marol o tromexán, habitualmente se presenta en el sistema genit,2 

urinario y el tubo digestivo asf como en las áreas localizadas -

de la piel y el tejido subcutáneo. 

Administraci6n de salicilatos 

Cuando se administran grandes cantidades de salicilatos, el 

contenido de protrombina del plasma puede disminuir. No se ha dl 
lucidado el mecanismo de acci6n de estas sustancias. No obstante, 

es raro que la administraci6n terapáutica de gründes cantidades 

de salicilatos sea causa de hemorragia. 

Falta de vitamina K 

Se deprimen los factores IX, VI 1 y X y en algunos casos, i.D. 

cluso el factor IX además de la protrombina verdadera, todos los 

defectos pueden ser corregidos con adm in i strac i6n int1•avenosa de 

vitam'ina K. 

ESTUDIO DE UN PACIENT~ CON HEMORRAGIA 

El tratamiento inmediato de una hemorragia profusa, consis­

te en reemplazar la sangre que se ha perdido. El tratamiento uf'-
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terior depende de la compresi6n 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 coagulaci6n; si ea con•!. 

cuenc ia de una disfunc i6n de los vasos sanguíneos, de un trauma­

tismo o de un padecimiento que no guarda relaci6n con las enfer­

medades de la sangre. Como siempre, es indispensable contar con 

una buena historia el fnica y hacer una buEma exploraci6n ffaica 

minuciosa y completa. Et diagn6stico diferencial de la causa de 

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

gre. 

En el caso de duda, serfa conveniente realizar como medida 

habitual, la exploraci6n de lacrisis sanguínea o de menos los 

cinco exámenes esenciales. 

1.- Tiempo de sangrado 

2.- Recuento plaquetario y tiempo de retracci6n del co~gulo 

3.- Estudio de la resistencia capilar 

4.- Tiempo de coagulación 

5.- Tiempo de quick 

En rigor y si el tiempo apremia, los exámenes 1, 3 y 4 pue­

den ser rea 1 izados por e 1 profes i ona 1 en e 1 si l l 6n denta 1 y sin 

~ran p6rdida de tiempo. 

Puesto que la gran mayoría de los casos, los enfermos en 

que se presenta hemorrug i a, pueden ser agrupados dentro de 1 a C,2 

tegoría de sujetos normales; no haremos referencia a los proble­

mas de sangrado en individuos con problemas hcmatol6gicos, que -
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normalmente serán 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 p~ 

so el tratamiento general coadyuvante cuando sea necesario. 

TRATAMIENTO PREVENTIVO LOCAL 

Es conveniente remarcar que e 1 uso de tratamientos a base -

de vitaminas de permeabilidad o de vitamina K en el sujeto nor-­

mal, son completamente inútiles y en caso de cierta duda respec­

to a las respuestas hemorragfparas del paciente, serán más conv,!_ 

nientes el empleo de un simpaticomimético del tipo adenocromo m,2 

nose~icarbazona IM, al menos 5 horas antes de la intervenci6n. 

TRATAMIENTO PREVENTIVO LOCAL 

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

sin adrenalina, para evitar el riesgo de hemorragia retard~ 

da. 

b.) En el preoperatorio, deberán evitarse en todo lo posible 

los traumatismos. En el caso de avulsi6n de un diente en 

mal formaci6n, será siempre preflwible pNcticíll' una extra.s 

ci6n quirúrgica bien plancD<la. 

c.) Respecto al tejido 6seo, será conveniente si esto es posi-­

ble, las fracturas alveolares y en caso de que se presenten 

eliminar fragmentos de tablas o tabiques interscptales y 

elimina~ cuidadosamente con 1 ima. En el caso do los terce--
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ros molares superiores, evitar maniobras susceptibles de 1!, 

sionar la tuberosidad del maxilar y por ende la arteria den 

tar i a posterior. 

d.) En el caso de gran pérdida de tejido 6seo y después de una 

hemostasia cuidadosa, es conveniente real izar una buena h~~ 

mostasia por compresi6n y real izar como medida habitual la 

sutura de la zona, 

e.) En el caso de una extracci6n normal, real izar una buena he­

mostasia por compresión, mediante un tap6n de gasa que ser& 

retenido por el paciente mismo al término del escurrimiento 

sanguíneo. 

f,) Prohibici6n absoluta de colutorios, para evitar la expul-­

si6n del coágulo, situaci6n que podía favorecer una hemorr~ 

gia ulterior. 

TRATAMIENTO CURATIVO 

La hemorragia puede ser inmediata o retardada. 

a.) En el preoperatorio, la hemostasia puede ser real izada me-­

di ante la compresi6n de la lesi6n o por 1 igadura. 

La compresión.- Es el método de elección, se t'eal iza por m.2 

dio de compresas y es en general eficaz a co~dici6n que sea 

fuertemente apoyado, renovado continuamente y lo suf icient~ 

mente prolongado. 

La 1 igadura.- Es necesaria a veces, en el caso de hemorra-­

gia arterial que no cede a la cornprosi6n. Se real izor6 pin-
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zando la extremidad arterial y ligándola enseguida con cat 

9ut tres ceros o real izando la .electrocoagulaci6n. En los -

muy raros casos de hemorragia importante o de inaccesibili­

dad y como medida excepcional, rara vez llevada a cabo, se 

practicarán ligaduras de los grandes troncos arteriales (f,! 

cial, lingual, etc). 

b.) En el postoperatocio, a pesar de todas las medidas de preca_y 

ci6n, una hemorragia puede presentarse horas después de te,t 

minada fa intervenci6n; Como ejemplo clásico, tomaremos el 

de la hemorragia consecutiva a una extracci6n que puede pre 

sentarse incluso días después de ésta. 

En primer término, será necesario eliminar de la boca por -

medio de un lavado con agua o por medio de compresas, la 

sangre y los coágulos presentes para poder observar si la -

hemorragia proviene de la encia o del alveolo. En el primer 

caso, dos maniobras pueden real izarse: 

1.- Una fuerte compresi6n manual, lo suficientemente pro-­

longada, que comprimirá la arteria interesada y hará -

cesar la hemorragia. 

2.- La elcctrocoagulaci6n del vaso sangrante, despu6s de -

haber secado bien la zonn, se apl icorá el electr•ódo 

sea sobre e 1 vaso, sc\1 sobre e 1 Instrumento con e 1 que 

se ha pinzado la extremidad de 6ste. 

En e 1 segundo caso,' es decir en 1 o hemorl'flg i o o 1veo1 ar se -

trata naturalmente de una hemorragia en capa y existe lo irnposi­

bi 1 idad absoluto de 1 igop el vaso sangrante, lo maniobra o rooll 
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zar consiste en practicar la limpieza del alveolo por medio de -

suero fisiológico, aplicando enseguida un trozo de esponja de 9!. 

latina embebecida de trombinasa real izando un taponamiento am-­

pl io del alveolo y enseguida la sutura de la zona, aplicando fi­

nalmente una compresa de gasa enrrollada que será mordida por el 

enfermo lo más fuertemente posible durante un tiempo, hasta la·­

contensión de la hemorragia. 

En estos casos será conveniente establecer un tratamiento -

medicamentoso que coadyuve las maniobras locales y que consisti­

rá en el aplicación intramuscular de adenocromo monosemicarbazo­

na, una ampolleta cada 8 horas durante dos días o e 1 uso de una 

hemocoagulasa, tal como la que se aisla del veneno de la serpie!l 

te bothrops y bajo el nombre comercial de Serpcntase, una ampo--

1 leta intramuscular al término del tratamiento local y otra doce 

horas después. 

Cuando la hemorragia se presenta a nivel de una lesión o de 

una herida quirúrgica de los tejidos blandos, será tratada en la 

siguiente forma: 

1.- En caso de hemorragia venosa compresión de la herida con S,!! 

tura ulterior. 

2. - Si se trata de una hemorragia artcr i a 1, se 1oca1 izará 1 a ar 

tc~ria en cilusa, pt•acticando hemostosiü por medio de pinza-­

miento, seguida de ligadura o do elcctrocoaguloci6n de 6sto 

y sutura postéri9r a<lo .herido. 



v.- e o N e L u s 1 o NE s 
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1.- Cuando la medicina oral se aplica como parte integral de la 

. pr&ctica dental general, haya expresi6n principalmente en -

el campo del diagnóstico y en la manera de enfocar el trat.! 

miento del paciente. 

2.- La historia clrnica en el diagn6stico es objeto de igual 

atención que la historia dental, el examen clínico incluye 

el de los tejidos tanto extraorales como intraorales; los -

tejidos orales blandos son examinados con la misma atenci6n 

que los dientes, y se uti 1 izan .OOtodos de laboratorio que -

proporcionan valiosas informaciones que conducen al aclara­

miento total de los problemas del paciente. 

3.- Se debe dedicar al tratamiento del paciente una atenci6n e.! 

pecial a la detecci6n de enfermedades ignoradas por él, re­

quiriendo la ayuda de un médico si es necesario. 

4.- Cuando se descubren lesiones en los tejidos blandos se tie­

ne presente el hecho de que pueden reflejar factores etiol,2 

gicos, tanto generales como locales y que tienen consecuen­

cias también generales y locales al orientar el tratamiento. 

5.- El cirujano dentista debe tener presente que el estado emo­

cional de sus pacientes, constituye parte integral de su e~ 

tado gcnertil; cosa que hay que tener en cuenta al tratar 

las afecciones orales. 

6, - Constituyen ejemp 1 os de prob 1 e mas ge ne ra 1 es con amp 1 i a re-­

pe rcus i 6n ora 1 : 
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Los mejores esfuerzos del dentista para combatir la enferm:2, 

dad periodontaf, mediante trata.mientos locales; no.tendrán 

éxito en un paciente con una diabetes melitus no controla-­

da, Y a la inversa se ha demostrado experimentalmente que -

el n6mero 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, 

7.- Es necesario dirigir la atenci6n sobre el hecho de que los 

medicamentos que un paciente toma, pueden resultar tan im-­

portantes para solventar su problema dental como para la e~ 

fermedad general que se esté tratando. 

8.- El dentista debe dar tanta importancia a la acci6n farmaco­

l6gica de la insulina, como a las consecuencias de la diab~ 

tes no controlada. 

9.- Si el paciente ha sufrido un infarto del miocardio, requie­

re un tratamiento especial en el consultorio dental; lo más 

importante es que tenga presente que el paciente está son~­

tido a un tratamiento anticoagulante. 

10.- Un elevado nOmero de pacientes dentales han tomado tranqui-

1 izantes prescritos por su m6dico, hecho que puédc averi-­

guarse mediante una historia clínica cuidadosa. 

El cirujano dentista no debe olvi~ar que tales pncientes -­

son mfis susceptibles a los síncopes y es mfis difícil volver 

1 os en sr. 
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11.- El dentista tambi~n debe conocer la acci6n de los tranquill 

zantes, algunos de los cuales son derivados de las fenotia­

zinas, por cuanto potencran la acci6n de los sedantes como 

los barbitOricos, 

12.- No es raro que tenga que tratar pacientes que han estado S,2 

metidos a un tratamiento prolongado con corticoesteroides -

diversos. Las consecuencias de tales tratamientos sobre la 

inflamaci6n y la curaci6n de las heridas de la boca son de 

suma importancia, así mismo requieren mucha atenci6n los 

problemas especiales que plantea en estos pacientes la cir_y 

gía oral, 
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