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p R o T o e o· L o 

La atenci6n a los pacientes en el consultorio dental, 
ste111Pre ha sido motivo de preocupaci6n y respons1btltdad p1r1 el Cil'J!. 
j1no Oent1st1 y lo es mis, cuando al elaborar h Htstorta CHntc1 de! 
cubre, 6 le es indicado por su paciente, que presenta padectmtentos -
de ttpo endocrino, respiratorto, nervioso, hematopoy@ttco, c1rdtov1s­
cular, Etc. Para cada una de ellas, el ~ico que atiende 1 nuestro 
p1ciente, le indicara la posibfltdad de recibir atencten dental, pero 
debido a la escasa tnfon11aci6n del Cirujano Dentista, les es negado -
el ser tratados, por lo tanto tenemos la obligact6n de estar tnfon111-
dos de las condiciones en que deben de·presentarse los pacientes afes. 
tados y la forma en que deben de ser atendidos dentro del Consultorio 
Oental. 

Particulannente, inclinada a estudiar dos tipos de e!!_ 
fermos cardtovasculares como son: el paciente con fiebre reum6tica -
y al paciente en tratamiento con anti coagulantes, es convenfente seil! 
lar que la sangre, es un lf quido rojo, espeso, circulante por el sis­
tema vascular sangufneo, formado de un plasma incoloro, lfquido Ctllll-­

puesto de suero y fibrin6geno, y de elementos s6lidos en suspensi6n -
g16bulos rojos, eritrocitos 6 hematfes, g16bulos blancos 6 leucocitos, 
plaquetas y polvo sangufneo 6 hemoconfa, cuyas funciones son: las de 
llevar oxfgeno de los pulmones a los tejidos, el de nutrir a los tej.:!_ 
dos, llevar hormonas y secreciones internas, llevar productos de des­
hecho a lor órganos de excres16n, ayudar a sostener el balance acido­
básico de los tejidos, constituir un mecanisl!Ml de defensa contra la -
infecci6n, ayudar a sostener la presi6n Interna de los lfqufdos y al 
coagularse, impide la pérdida de sangre de los trall!latismos. 

Ahora bien, el paciente con fiebre reLlll!Atica, conse-­
cuencia de una Faringitis causada por estreptococo hemo11tico mal tr! 
tada, son susceptibles a las infecciones por vfa hemática, @stas pue­
den ir desde una endocarditis bacteriana subaguda, hasta una septice­
mia, por lo tanto, para que sea atendido dentro del consultorio, es -
necesario elaborar un cuidadoso interrogatorio, en donde el paciente 
referirá su afección, para establecer contacto con el Médico que - •• 



atiende 11 p1ciente y 1111ple1r 11s lledidls profillctices, COllO son el • 
uso de .nttbi6ticos especfficos par1 poder r11Hzar su tr1t•fento di!!, 
tal. 

L1 sangre esta const1 tufda por diversos factores, de • 
los cuales la tranboplast1na (Factor 111) ca.ibinada con el calcio (Fai 
tor IV) y la· protrolllbina (Factor 11) producen la trOllbina, que s11111dl 
al ftbrin6geno reaccionan precipitAndose, fonnando la f1brfna (protef· 
ne), cons~ftuyendo una densa red en la que quedan atrapados las plaqll!. 
tas, g16bÜlos rojos y leucocitos, dando como consecuencia 11 fonnaci6n 
de un colgulo. 

Dentro de los probl11111s de la coegulaci6n ten11110s: la 
hf!llOfilfa, que se debe a la presencia de pequellas cantidades del f1c-­
tor VIII 6 globulina antihenofflica (AHG), en donde los pacientes tie· 
nen tendencia a sangrar abundlntennte, aún con pequellas heridas. Otro 
defecto frecuente de la sangre, es la tendencia opuest1 a coagul1rse,­
que se presenta en los pacientes con antecedentes de tllbolia, h1111iple-· 
jfa, infarto al miocardio y accidentes cerebrovesculares, 1sf cOlllO el 
reposo prolongado en cama y las intervenciones quirOrgicas abd1111inales. 
En estos casos, se emplean las DROGAS AHTICDAGULANTES, que disminuyen 
la producci6n de_protrombina y que suelen administrarse en fo"1'11 combj_ 
nada, in1c1indose el tratamiento con anticoagulante de acci6n rApida -
(heparina) y contfnuAndolo con uno de acci6n prolongada (antagonistas 
de la vitamina K, que son derivados de la cumarina). El uso de anti-­
coagulantes lleva consigo el riesgo de hemorragias por depresi6n exce­
siva de la coagulaci6n, pero el objeto del empleo de los mismos, es el 
mantener el tiempo de coagulaci6n entre 30 y 60 mfnutos, es decir, 3 -
veces el tiempo de coagulaci6n encontrado al Iniciar el tratamiento. 

Por lo anterior, es necesario que el Cirujano Dentista 
elabore una anamnesfs completa (por aparatos y sistemas); ya que ac- -
tualmente, la mayorfa de los cardi61ogos opinan que cuando se vaya a -
efectuar cirugfa dental en pacientes con tratamiento de anticoagulan-­
tes, es posible reducir la d6sis y no suprimir el medicamento. En es­
tos casos, podrta presentarse la hl!lllOrragta, para lo cual contamos con 
Médlos Qutmlcos (hemostáticos locales: Gelfoam, Oxicel, Etc.), ffsi­
cos (hielo) y mecánicos (compresi6n); también es indispensable establ,!t. 
cer una estrecha colaboraci6n con el Médico del paciente. 
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La parllisis resultante de Ufll 811bolta es t•n i111POrll!!. 
. te. que en ocasiones i111Pide que el paciente efectlle una higiene bucal 
adecuada y le dificulta la inserclCln y retiro de aparatos prostltlcos 
dentales. 

El enfoque de este t11111 no es el de proporcionar con-­
ceptos, nf flslologfa de las enfenned1des cardllc1s CI de los llllldic•me!!. 
tos 11111Plndos en las •ISNs, sino h1cer res11t1r h lmportancl1 que -­
tienen estos llledlc1Mentos para la 1tenclCln de estos p1clentes en el -­
consultorio, tolnlndo las medld1s neces1rf1s pare el txlto del trata· -
miento dental y la vida del paciente c1rdlaco. 

Considerando que el paciente relllllltlco y antlcoegulado 
par1 ser atendido a nfvel dent1l, esta sujeto 1 condiciones, cuidados 
y precauciones que hag1n posible su atenclCln dent1l, pongo 1 juicio -­
del Honoreble Jurado cOlllO tema de ttsls " LA ATENCION DENTAL DEL PA- -
CIENTE CON FIEBRE REUMATICA Y EL PACIENTE EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGY. 
LANTES ", p1r1 conocer las medidas a tOlllar y las condiciones necesa· -
rlas en que deben presentarse éstos pacientes, para ser atendidos por 
el Cirujano Dentista que trabaja en fonna particular, 
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CAPITULO 

HISTORIA CLJNlCA 

Los dientes y los tejidos buc1l&s forlllll parte inte·­
grante del organismo hU111ano, donde la cavidad bucal y su contenido son 
sensibles a las enfermedades, por su fntima relaclGn con el llledto .,.. -
btente, ya que se encuentran expuestos a lesiones meclntc1s, quf~icas y 

bacterianas rara vez sufridas por otras cavidades corporales. Por esta 
raz6n, la boca detennina el estado de salud del individuo; ya que con -
frecuencia los cambios que se presentan en lsta, constituyen la primera 
mantfestaci6n de fen6menos pat61ogicos subclfnicos de otro sisteira, es 
por ello, que el diagn6stico, que supone la 1dentif1cac16n de la enfer­
medad existente, sea una responsabilidad en el ejercicio de la odontol!!. 
gfa, por lo que en este tema, darenos a conocer la fmportancia de la -­
funci6n diagn6sttca en la consulta privada asf cOllO en el medio hospit!. 
lario, ya que en éste Qltimo, el dentista tendra mayores oportunidades 
de desempe~ar la Odontologfa preventiva y general bajo control hospita­
lario proporcionando tratamientos odonto16gicos a enfennos.hospttaltza­
dos, debido a padecimientos médicos concomitantes, 

ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA EN EL CONSULTORIO DENTAL. 
Valoraci6n Ffsica: 

La valoración ffsica es el estudio de un gran número 
de datos sacados del relato del paciente, de los antecedentes de su en· 
fennedad, de la historia médica, del ex4men fls1co, de investigaciones 
radiográficas 6 de laboratorio adicionales y consultas necesarias rea1i 
zadas antes de Instituir cualquier medida terapeút1ca para dar el valor 
correspondiente a los datos obtenidos. 

Las funciones principales que puede desempe~ar la va­
lorac16n fis1ca en el ejercicio diario de la Odontolog1a son: 
1) El establecimiento de un diagn6stico, donde el Dentista debera es­

tar preparado para mostrar capacidad en la recopllaclOn sistemltf­
ca y la organ1zaci6n de los datos tomados del paciente, lo que do· 
nomina dlagn6stico f1sico. 
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2) La determinac16n de 1fecciones·midic1s preexistentes, donde el -
Odont6l09>tiene la responsabilidad de deter1111nan s1stemltic1111en­
te si cada paciente tiene en su historial algún hecho, afecci6n 
6 medicamento que puediera alterar significativamente el curso -
de un plan de tratamiento bucal proyectado. En la situaci6n en 
que un paciente se encuentra bajo tratamiento para alguna enfer­
medad concomitante por otro Mtdfco, el Dentista no deber& repa-­
rar en pedir una consulta con el mismo. 

J) Descubrimiento de enfennedades concomitantes. La existencia de 
alguna enfermedad general concomitante no diagnosticada, puede -
ser sugerida por datos ffslcos significativos que son estudiados 
sistemlticamente durante la valoraci6n, 6 mediante el examen mi­
nucioso de la historia del paciente. No obstante, cuando el Odo!!. 
t61ogo descubra alguna afecc16n significativa de manera inciden· 
tal, debe informar al paciente sobre sus sospechas y mandarlo-· 
opcrtunamente con su ~dico Familiar 6 con una Especialista ade· 
cuado, para someterse a un diagnóstico y régimen terapéutico ad! 
cuados. 

4) Tratamiento de urgencias .. La valoración ffs1ca, sirve para ay]!_ 
dar al facultativo en el tratamiento de la~ urgencias que se pr! 
$entar~n en el consultorio en tres formas fundamentales: 
a) La realización de una valoración ffs1ca completa antes de -· 

instituir el tratamiento, evitará la mayor parte de las ur-· 
gencias en el consultorio, ya que el Dentista, podrS perca-­
tarse de cualquier afeccl6n Medica preexistente y tendr~ la 
oportunidad de alterar en forma apropiada el plan de trata·· 
miento del paciente, para evitar situaciones que pudieran dar 
como resultado alguna complicación asociada, por ejm.: el P! 
ciente diabético puede requerir modlficaci6n de su dieta y • 

su régimen farmacol6gico, asf como del tiempo 6 duraci6n de 
las visitas, cuando prevea algún procedimiento odontolOgico. 

b) El conocimiento de la historia médica del paciente, no sOlo 
proporcionar& al Odont6logo la ventaja de establecer un diai 
nóstico de urgencia, slno también preparar~ al clfnico para 
que tenga a su alcance los medicamentos apropiados en caso • 
de que fueran necesarios. 
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e) Los procedt•tentos d11gnllst1cos s1stell!At1cos ut111z1dos duran­
te la v11orac16n ffsic1, tales COllO la detenninac16n de la P"!. 
si6n arterial y la realiz1ci6n de la punci6n venosa, pueden, -
en el curso de una urgencia, convertirse repentinamente en me­
didas terapluticas necesarias para la vigilancia ststemlttca -
de los signos vitales y s1111inistro de medicamentos importantes. 

5) Manejo del paciente. La valoraci6n ffsica presenta una oportunidad 
importante para que el Dentista establezca comunicac16n con el pa­
ciente y determine el método mas aconsejable para su manejo, redu­
ciendo asf cualquier aprensi6n relacionada. 

Principios del diagnóstico: 
El diagn6stico se ha definido como la identificaci6n 

de una enfennedad 6 afecci6n mediante el estudio de sus sfntOl!llls y sig­
nos caracterfsticos. 

Los sfntomas son manifestaciones subjetivas de alguna 
enfermedad relatadas al examinador por el paciente (dolor, naOsea); por 
el contrario, los signos son las manifestaciones de alguna enfennedad -
que pueden ser detectados por otra persona, ya sea por el examinador 6 
por el mismo paciente, y relatados verbalmente al examinador. Adem6s, 
los signos son fen6menos observables y en ocasione$ pueden ser medidos 
ó calificados mediante medición, color, intensidad O textura. 

Por lo tanto, la técnica mediante la cual se observan 
y registran los sfntomas del paciente, es la historia H~dica y la obser:. 
vación objetiva, asf como la descripción de los sfntomas, que se logra 
mediante el exámen ffsico. 

Ahora bien, el hecho de que la h1itorla m~dica y el -
exámen ffslco proporcionen el diagnóstico ffsico, existen ocasiones en 
que el estudio competente de los sfntomas y signos del paciente no pro­
porciona un diagn6stico preciso, por lo que se neco~ltar3n datos clfni­
cos adicionales 6 utilizar uno 6 mas de los procedimientos auxiliares -
tales como: Técnicas radiológicas, bacteriológicas, patolOgicas, del! 
boratorlo, para poder establecer el diagnóstico definitivo. 
Historia Médica: 

La Historia Médica, que es la clave para la elabora-­
cl6n del diagnóstico, proporciona una técnica mediante la cual pueden -
Investigarse los sfntomas del paciente, ya que ~stos, con frecuencia, -
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son.las pr111Íeras manifestaciones de.la enfennedad, perceptibles 1111cho -
antes de que los signos ffsicos 6 alteraciones significativas en las -­
pruebas de laboratorio y. las radiograffas puedan aplicarse al d1agnGst! 
co. Por este motivo, el anllisis de una historia medica cuidadosamente 
elaborada y organizada contribuye mis a la obtenci6n de un diagnGsttco 
adecuado que cualquier otro metodo de 1nvest1gacl6n, incluyendo la ma·­
yor parte de las t~nicas ffsicas 6 de laboratorio. 

La elaboraci6n de la historia médica generalmente pr!!_ 
porciona la primera oportunidad para la comunicaci6n entre el Dentista 
y el paciente; ya· que esta entrevista proporcionara al paciente una lm! 
gen del clfnico que afectar& a todas las relaciones posteriores entre -
los dos, por lo tanto el aspecto general del practico, su capacidad pa­
ra entender las quejas de los pacientes, su preocupaci6n sincera y su -
interés por cada paciente como individuo, son factores favorables en el 
desarrollo de una relaci6n entre el Médico y el Paciente. 

Ahora bien, los datos que se pueden obtener en el cur. 
so de toda historia Médica formal son: 
1) Identificaci6n del problema (afección principal). 
2) Aclaraci6n de las circunstancias que rodean a la presentaci6n y el 

progreso del problema (historia de la afecciOn actual). 
3) Documentaci6n de enfermedades 6 afecciones pasadas (salud anterior) 
4) Investigaci6n de los posibles factores genéticos, sociales 6 ambie.!!. 

tales que afectan al problema (salud familiar, historia personal y 

social). 
5) Identificación de sfntomas adicionales por sistemas org&nicos (rev! 

sión de sistemas) 
Cabe señalar, que en el ambiente del consultorio den­

tal, existen dos métodos mediante los cuales pueden hacerse y registrar. 
se la historia médica: La historia médica formal del cuestionario ml!d! 
co en combinaci6n con la historia verbal, donde el conocimiento de los 
aspectos fundamentales de la historia médica formal es un requisito pa­
ra la utilización eficaz y la interpretación de los cuestionarios ml!di­
cos é historias abreviadas. 
Historia Médica Formal: 

Los principales puntos de investigación tocados dura!!. 
te la recitación y registro de la historia ml!dica form~l son: 
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1) ldent1ficac10n del paciente: 
Es indispensable comenzar cada entrevista con el material bfogr4fi­
co bisico (nombre del paciente, direcci6n, edad, sexo, raza, nacio­
nalidad, relfgi6n, estado civil y ocupaci6n); el valor de estos da­
tos, no deberi ser subestimado, ya que existen muchas enfermedades 
que afectan especfficamente a personas de determinada edad, sexo 6 
raza. 

2) Fuente y fidelidad: 
Las fuentes de la historia pueden ser los integrantes de la familia 
del paciente, el facultativo que nos ha enviado al paciente, 6 una 
hoja clfnica vieja de alguna admisi6n anterior al hospital. Cuando 

:', un individuo, aparte del paciente, sirva de fuente de infonnacf6n,­
debemos registrar el nombre, direcci6n y nllmero telef6nico de ~ste. 
por sf es necesario aclarar algún dato. 

3) Afecci6n principal: 
La afecci6n principal, es la raz6n principal por la que el paciente 
consulta al dentista. La queja deber~ ser redactada brevemente en 
las mismas palabras del paciente, para poder hacer una interpreta-· 
ci6n de la perspectiva del paciente respecto a sus s1ntomas. 

4) Historia de la enfermedad actual: 
Es una elaboraci6n de todas las circunstancias que rodean a la pre­
sentaci6n y el progreso de los síntomas del paciente. Durante la • 
entrevista, debemos penn1tir al paciente relatar su propia historia 
haciendo énfasis en los incidentes que el considere significativos. 
Al concluir la narraci6n del paciente, el examinador deberá resumir 
brevemente para el enfermo todas las caracterfsticas esenciales, C.Q. 

mo s6n: la localizaci6n, duraci6n y progreso, carácter, su rela- · 
ci6n con la funci6n y efecto de tratamientos anteriores; para ascg~ 
rarse de que se ha llevado un intercambio de datos precisos. 
LOCALIZACION.- El dolor es el síntoma que suele presentarse con m! 
yor frecuencia en la pr~ctica odonto16gica, por lo que el examina-· 
dor deber~ insistir en que se le señale la localizaci6n exacta d~ • 
la sensaci6n. Debemos proceder cuidadosamente para detenninar si • 
el dolor es radiado 6 si permanece localizado. 
DURACION Y PROGRESO.- Muy importante es el curso de los sfntomas • 
entre el tiempo de su aparición y la entrevista; si los slntomas -· 
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han empeorado 6 1U111entado la intensidad de este lapso 6 si ha habi­
do exacerbaciones y remisiones de los s1ntomas. 
CARACTER.- Muy importante para la descripci6n del dolor 6 la mole~ 
tia, es la indicaci6n de su carlcter 6 naturaleza fundamental. 
RELACION CON LA FUNCION.- La asociaci6n de los sfntOlllls a las atti 
vidades diarias normales, puede proporcionar una valiosa pista ha-­
c1a la etiologla. Debemos establecer si la hora del dfa, el comer, 
la postura, el ejercicio 6 el sueno, afectan la presencia 6 natura­
leza de los sfntomas. 
EFECTO DE TRATAMIENTOS ANTERIORES.- La reacci6n del paciente a - -
cualquiera de las siguientes maniobras como son: los efectos de tr!_ 
tamientos anteriores, que hayan resultado en alivio, agravaci6n 6 -
ningún efecto sobre el sfntoma, el empleo de remedios caseros, el -
uso de analgésicos suaves 6 la visita a otro clfnico que intent6 sin 
éxito curar la enfermedad, deberln ser registrados. 

Historia de las afecciones anteriores: 
1) Alergias.- Cuando existan en la historia manifestaciones alérgicas 

el alergeno, deber6 ser identificado con el tipo de reacc16n que se 
presentó. Es indispensable que en la hoja c11nica del paciente se 
anote en elugar prominente esta alergia. 

2) Enfennedades.- Es importante establecer la historia de ciertas en­
fermedades significativas (Fiebre reumática 6 Diabetes sacarina). -
Cuando se descubran estos antecedentes, es necesario registrar la -
cnfern~dad as! como la fecha en que fué contrafda. 

3) Medicamentos.- El Dentista, debe determinar si el paciente recibe 
actual111Ente algún medicamento; ya que las drogas· pueden estar diref 
ta 6 Indirectamente relacionadas con las lesiones locales que exi-­
gen d1agn6stico (Dilantina) 6 pueden reflejar alguna afección ocul­
ta que pudiera alterar seriamente el plan du tratamiento propuesto 
(insulina). Por lo tanto cuando se descubro en la historia el uso 
sistemático de algún medicamento, es necesario registrar el nombre 
genérico de la droga, la dosif1cac16n y la v1o de admin1straci6n. 

4) flospltal1zac1ones.- Una hosp1talizac16n anterior puede estar rela­
cionada con alguna afección 6 hecho que pudiera afectar al diagnós­
tico 6 al plan de tratamiento, por lo que es necesario registrar •• 
cronológicamente todas las visitas anteriores al hospital, al lguol 
que el nombre del mismo, las fechas, el diagnóstico y cualquier ln­
tervcnc16n quirúrgica indicada. 
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Historia Social: 
La historia personal del paciente refleja la influen­

cia de su medio ambiente 6 estilo de vida-sobre su enfermedad, ~s aún, 
las relaciones sociales del paciente pueden revelar su r~acci6n emotiva 
a las enfermedades graves. Siste~ticamente se investigan:·las ocupa-­
clones actuales y pasadas, buscando la posible e;(posic16n del paciente 
a riesgos profesionales; los h6bitos como tabaquismo, alcoholismo 6 faJ:. 
macodependencia, así como el estado civil del paciente. 
Revisión de sistemas: 

Es una investigación minuciosa de los sfntomas especl 
ficos relacionados con sistemas org6nicos Individuales. La revisi6n se 
realiza para evitar la omlsi6n de datos que pudieran ser significativos 
para establecer una conclusión diagnóstica y para verificar el estado -
de cada sistema orgánico individual en relación con alguna enfermedad -
concomitante ó plan de tratamiento proyectado. 
Cuestionario médico: 

El cuestionario médico, es la técnica empleada con m! 
yor frecuencia para la obtenci6n y documentación de la historia médica 
en el consultorio dental. 

Ahora bien, el cuestionario mftdlco incluye datos so-­
bre las enfenncdades pasadas, alergias, ingresos al hospital, operacio­
nes y medicamentos tomados actualmente; pero excluye la afección actual 
en forma detallada, la 'historia de la enfermedad actual y la revisión -
de los sistemas. Aunque la cantidad de datos obtenidos es limitado, -­
suele ser suficiente si la intenci6n del clfnico es establecer la exis-­
tencia 6 no de una afección médica que hubiera interferido en el plan -
de tratamiento sistem6tico propuesto. Sin embargo, si existe una situ! 
ci6n diagnóstica complicada, las limitaciones del cuestionario m~dico, 
serfo insuperables y el cHnlco deber6 proceder con una historia médica 
forma 1. 
Historia verbal: 

Una vez que el cuestionarlo m~dlco haya sido termina­
do en privado, es responsabilidad del clfnico, entrevistar al paciente 
por los siguientes motivos: 
1) Suplementar verbalmente el cu1~stionarlo con la afección principal y 

la historia de la enfermedad actual. 
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2) Oetenntnar st el cuestton1rto de salud es adecuado para les ex1gen­
ct1s de 11 s1tuac1Gn cl,ntca. 

3) D1scuttr las caracterfsttcas sobresalientes del cuestionario que r!. 
quieran amp11ac1Gn. y, 

4) Establecer comunicaci6n personal con el paciente. 
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-~UADRO l. FORMATO PARA LA HISTORIA MEOlCA Y EL EXAMEN FISlCO. 

IDEHTIFlCACION: 

N<i4BRE: ------------~-------'---DIRECCION: ____________________ _ 

NIJIERO TELEFONtCO: _________________ _ 
EOMl: ______________________ ~ 

FECllA DE HACIMIENTO: ________________ _ 

SEXO:------·----------------

VERACIDAD: 

AFECCION PRINCIPAL: 

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL: 

ALERGIAS:---------------------· 
ENFERMEDADES: ____________________ _ 

MEDICAMENTOS: ___________________ _ 

HOSPITALIZACIONES: _________________ _ 

HISTORIA SOCIAL: 

OCUPACION: 
HAB!TOS: _____________ . ________ _ 

ESTADO CIVIL=--------------------

HISTORIA FAMILIAR: 

REVISION DE SISTEMAS: 

CABEZA: Cefalea 
OJOS: 

O IDOS: 

HARIZ: 

Agudeza v1sua1, lentes correctivos, doplop1a. 
Agudeza auditiva, tlnnltus, dolor, otorrea 
Epistaxis frecuentes, obstrucclon. 
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GARGANTA: 
CUELLO: 

Infecciones, 111tgd1l1tis, d1sf1gta 
H1nchlzCln, Oollir. 

RESPIRATORIO: Tos, sudact6n nocturn1, he1110pt1sts, asma. 
CMDIOVASCUl.AR: Disnea, ortopnea, edema, angin1 de pecho. 
GASTROINTESTINAL: Apetito, ntusea, v&nito, estrelli•iento, diarrea, ht!lll!. 

temesis, 1elena ictericia, dolor abdOlfttnal. 
GENITOURINARIO: Frecuencia, incontinencia, disuria, he111atur1a, prese.!!. 

taci6n y regularidad de ciclos menstruales. 
NEUROLOGICOS: Anestesia, parestesia, debilidad muscular 6 parl11sis 
ENDOCRINO: Alteraciones de peso, alteraciones de las actividades 

diarias. 

EXAMEN FISICO: 
Signos vitales. 

PULSO----------------------
PRESION ARTERIAL -----------------­
RESPIRATORIOS------------------­
TEMPERATURA --------------------­
CABEZA: 
OJOS: 

OIDO: 
NARIZ: 
BOCA: 
GARGANTA: 
CUELLO: 

RESPIRATORIO: 

Deformidades del desarrollo, simetrfa. 
Movimientos musculares extraoculares, tamano de la pO­
plla, reacci6n de la pupila a la luz y acomodaci6n. --
eximen. 
Aspecto de la membrana timplnica, agudeza auditiva. 
Desviaci6n del tabique, emisi6n, obstrucci6n 
Ex4men bucal completo. 
Agrandamiento amigdalar, faringitis. 
Simetrfa, masas palpables, ingurgitaci6n venosa, tiro­
megal ia. 
Frecuencia y naturaleza de las respiraciones, expan- -
s16n simétrica, fr~f tos, resonancia, ruidos, frota- -
mientas. 

CARDIOVASCULAR: Pulso-regularidad y frecuencia, punto de impulso m4xi-

PECHOS: 
ABDOMEN: 

mo thrills, soplos, calidad de los sonidos cardiacos, 
murmullos, frotamientos y galopes. 
Slmetrfa, masas, dolor, supuracl6n, retracci6n. 
Cicatrices, dolor por organomegalla, sonidos, hernias 
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ORGANOS GENITALES: Masculinos: Supuraci6n 0.1111sas testiculares. 

EXTREMIDADES: 
PIEL: 
NEUROLOGICOS: 

Femenfitos: Eximen pAlvico. 
limfte de movimientos, pulsaciones arteriales. 
Color, textura, pi91111ntaci6n, lesiones. 
Nivel de conciencia, orientaci6n, reflejos profundos 
de los tendones, examen de los nervios craneales. 

RESUMEN DE DATOS SIGNIFICATIVOS: 

IMPRESIONES: 
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CUESTIONARIO DE SALUD 

FECHA: ---------

MIMBRE ..,......,.-----....,....--_,....-,,---DIRECCION ....... ---....... -Patel'llO Míterno NOiííbre Ndíííiro y calle 

c1Udad Estado Zona Postal Telefilno 

CASADO ____ COllVOOUE ______ SOLTERO ______ _ 

PARIENTE MAS CERCANO -----------------
51 USTED ESTA HACIENDO ESTE CUESTIOMARIO PARA OTRA PERSONA, ¿cUAL ES SU , 

RELAClON COll ESTA PERSONA? ---------------

l. ¿ffA HABIDO UN C~BIO EN SU ESTADO DE SALUD GENERAL DURANTE 
EL AllO PASADO ................................. , •••••••.•• SI NO 

2. Ml ULTIMO EXAMEN FISICO FUE 
3. lSE ENCUENTRA ACTUALMENTE BAJO EL CUIDADO UE UH MEDICO? .•. SI NO 

a} SI ES ASI lCUAL ES LA AFECCION QUE SE ESTA TRATANDO 

4. EL NIJIBRE V LA DIRECCION DE MI MEDICO SOft 

s. lHA PADECIDO USTED UNA ENFERMEDAD GRAVE O UNA IHTERVEHCION 
QUIRURGICA ....••..•••..• , • , •..•••.••• , ••...• , ••••.••••.•• SI NO 
a} SI ES ASI, lCUAL FUE LA AFECCIONO INTERVENCION QUIRUR-
GICA 

6. lHA SIDO USTED HOSPITALIZADO O HA PADECIDO ALGUNA AFECCION 
GRAVE EN LOS ULTIHOS CINCO AÑOS ........................... SI NO 
a) SI ES ASI, lCUAL FUE EL PROBLEMA 

7' lPADECE O HA PADECIDO ALGUNAS DE LAS S !GU I ENTES ENFERMEDA-
DES O PROBLEMAS? 
a) FIEBRE REUMATICA O ENFERMEDAD CARDIACA REUMATICA ...... SI NO 
b) LES IONES CARDIACAS CONGEN ITAS ........................ SI NO 
e) ENFERMEDAD CAROIOVASCULAR (PROBLEMAS CARDIACOS, ATA- -

QUES CARDIACOS, INSUFICIENCIA CORONARIA, OCLUSION CORQ. 
NARIA, HIPERTENSION, ARTERIOSCLEROSIS, EMBOLIA) •••...• SI NO 
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1) lSlENTE USTED DOLORES EN -EL PECHO AL HACER EJE! 
CICIO , •••••••• , •.••••••••.•••.••.•••••••••••••••• SI NO 

2) lSIENTE USTED EN OCASIONES QUE LE FALTA AIRE DES--
PUES DE ALGUN EJERCICIO? ....................... .. SI NO 

3) lSE LE HINCHAN LOS TOBILLOS? •..•••••••••••••••••• SI NO 
4) LLE FALTA EL RESUELLO CUANDO SE ACUESTA, O NECESI-

TA MAS AL"1HADAS PARA DORMIR? •.••••.•••.•••••••.•• SI NO 
d) ALERGIAS ..•.•••.•••.••..••.••.•.•.••..•••••. , , ; •• SI NO 
e) PROBLEMAS DE SINUSITIS ......... : ................ .. SI NO 
f) ASMA O FIEBRE DEL HENO ......................... .. SI NO 
g) RONCHAS O ERUPCIONES EN LA PIEL ••••..•••••.•.•••• SI NO 
h) DESMAYOS O ATAQUES •••....•.•••.•.•.•••••••.•••••• SI NO 
1) DIABETES .••••••...••..••.••..••••.••••••••.••. , •• SI NO 
1) lNECESITA USTED ORINAR MAS DE SEIS VECES AL DIA ••• SI NO 
2) lSIENTE USTED SED CONTINUAMENTE? •••..•••••••••••.• SI NO 
3) lSE LE SECA LA BOCA CON FRECUENCIA? ..••.•••..•• , .. SI NO 

j) HEPATITIS, ICTERICIA O ENFERMEDADES DEL HIGADO •••• SI NO 
k) REUMATISMO INFLAMATORIO (ARTICULACIONES HINCHADAS 

Y DOLOROSAS) .........•••..•..••....••.•••..•....• SI NO 
1) ARTRITIS .••••..•.••••.••.• , •....•.•••. , .. , . , , , , , •• SI NO 
m) WLCERAS ESTW.CALES? .......................... .. SI NO 
n) PROBLEMAS CON EL RIÑON .......................... . SI NO 

o) TUBERCULOS 1 S ....••••...•..•...••..•.•.•••.••..••• SI NO 
p) lPADECE USTED TOS PERSISTENTE O TOS CON SANGRE ••• SI NO 
q) lPRESION ARTERIAL BAJA? ........................ .. SI NO 
r) lENFERHEDADES VENEREAS? ••..•..••...•.•..••...•••.. SI NO 

s) OTROS -------------------
8. lHA EXPERIMENTADO SANGRADO ANORMAL PELACIONADO CON EX-

TRACCIONES PREVIAS, CIRUGIA O TRAUMA? ••.•.•..•.....•. SI NO 
a) lSE LE HACEN MORETONES O CARDENALES FACILHENTE? ••• SI llO 

b) lHA NECESITADO ALGUNA VEZ UNA TRANSFUSION DE SAN--
GRE? ...••••.•.•.••••..•••.••.•••.••••.••••.•••••• SI NO 
SI ES ASI, EXPLIQUE LAS CIRCUNSTANCIAS --------

9. lPADECE ALGUN TRASTORNO SANGUINEO COMO ANEMIA? .•.•.• SI NO 

- 16 -



10. l.SE LE HA PRAtTlCADO AlGIM lllTEllVEKCIOll QUIRll&ICA'I 
O SE HA TRATADO COll RAYOS X PARA ALGUlt T\MIR, HIMcttA· 
ZOll U OTRA AFECCIOll DE LA BOCA Y LOS. LABIOS? ••••••••• 

11. LTOM ACTllALMEllTE ALGUNA DROGA O MEDICAMEllTO? ...... .. 
SI llO 
SI NO 

SI ES ASI, ESPECIFl(¡UE --------------
12. nOM ACTllALMEllTE ALGUNA DE LAS SIGUIEllTES?: 

a) ANTillOTJCO O SULFAS ...... ~ .................... .. 
b) AllTICOAGU\.AKTES (ADELGAZAOORES DE LA SNfiRE) •••••• 
e) MEOICAMEllTOS PARA PRESlllft ARTERIAL ALTA •••••••••• 
d) CORTJSQIA (ESTEROIDES} .. : .. .................. , •••• 
e) TRANQUILIZANTES ••••••••••••••••••••••••••• , , , • , , , 
f) ANTIHISTAMIHICOS ................................. . 
g) ASP1RIHAS ................ , ........... , ..... , .... . 
h) INSULINA, TOLBUTAMIDA (ORINASE) O DROGA SIMILAR ••• 
1) DIGITALICOS O DROGA PARA PR06LEW!S CARDIACOS .. , ... 
j) NITROGLICERINA ••••••••••••••••••••••••••••• , •• , •• 

SI 
Sl 
Sl 
SI 
Sl 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

NO 

NO 
ltO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

k)OTROS __________________ _ 

13. ES USTED ALERGICO O HA REACCIONADO EH FORW! ADVERSA A: 
a) ANESTESICOS LOCALES ............................. . SI NO 

b) PENICILINA O ALGUNOS OTROS AHTIBIOTICOS •.•..••.••• SI NO 

e) SULFAS ............................... , .......... . SI NO 

d) BARBITURICOS, SEDANTES, O PASTILLAS PARA DORMIR .•. SI NO 
e) ASPIRINA ••.••..•••.•••..•••...••.••••...• , ••••.•• SI NO 

f) YODO •••.••..•••...••...••.••..••••••.••.•..••.••• SI NO 

9) OTROS -------------------
14. lHA PADECIDO PROBLEMAS SERIOS RELACIONADOS CON ALGUN 

TRATAMIENTO DENTAL ANTERIOR? .....•....•..•••......... SI NO 

Sl ES AS! ESPECIFIQUE ---------------

15. lPAOECE ALGUNA ENFERMEDAD, AFECCION O PROBLEMA NO EN-
NUMERADO ANTERIORl1EHTE QUE DEBE YO CONOCER? SI NO 

SI ES ASI ESPECIFIQUE ---------------

16. lTRABAJA USTED EN ALGUNA SITUACION QUE LO EXPONGA CON 
REGULARIDAD A LOS RAYOS X O A ALGUNA OTRA RAOIACION -
IOHJ ZANTE ..........•...•••.•..•••.•..•..•...••..••.. 
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17. lUTILIZA LENTES DE CONTACTO? ....................... .. SI NO 

MUJERES 
18. lSE ENCUENTRA USTED EMBARAZADA ...................... . SI NO 
19. LTIENE PROBLEMAS RELACIONADOS CON SU CICLO MENSTRUAL •• SI NO 

COMENTARIOS: 

FlRMA DEL PACIENTE 

FIRMA DEL DENTISTA 
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Ex ... n llldtco: 
Es la tlcntca llldtante la cual se recaban los datos -

:relativos a los signos de 11 enferwedad debiendo efectuarse despufs de 
la historia llldica • 

. En la prep1raci6n de un exl1111n fhico completo, el -­
clfnico deberl poseer los siguientes instrllllll!ntos; estetoscopio, ba11111: 
no.etro, oft.l1111scopio con otoscopio adherible, linterna, depresores ·­
linguales, .. rttllo para reflejos y regla. 

El exllllen se realiza aplicando sistllllltic1111ente los 
cuatro principios de observact6n a los diversos stst11111s orglntcos y r! 
giones anat&nicas generales: 
1) Inspecci6n.- Proporciona datos cuant.itattvos, asf com cualttatl-· 

vos y descriptivos, tales cano color y siinetrfa. El encuentro con 
el paciente durante la elaboraci6n de la historia mfdica proporcio­
na al clfnico la oportunidad de observar caracterfsticas generales 
tales como desarrollo corporal, nutrici6n, marcha color de la piel, 
Etc. 

2)· Palpaci6n.- Proporciona un conocimiento del t1mano de los 6rganos 
profundos, asf como su consistencia, movilidad y caracterfsticas -­
de las estructuras mis superficiales. 

3) Percusf6n.- La percusi6n depende de la transmisi6n diferencial del 
sonido a través de estructuras diversas nonnales y pato16gicas. El 
orfgen de las ondas sonoras en un golpe dado con el dedo del exami­
nador, y la diferencia de los sonidos se realiza mediante el ofdo -
6 el sentido vibratorio en la mano del examinador. 

4) Auscultaci6n.- La tEcnica de auscultaci6n también depende de la -­
transmisi6n diferencial de los sonidos; sin embargo, los sonidos -­
generalmente son proporcionados por los 6rganos normales 6 patol6gi 
cos. El estetoscopio suele ser empleado para apreciar tales soni-­
dos. La posibilidad de aplicar la auscultación a la cabeza y el -­
cuello, generalmente se limita a la apreciaci6n del chasquido en la 
articulac16n temporomandibular. 
La decisi6n de realizar el exámen ffsico completo en una situación 
dada, es determinada por las indicaciones diagn6sticas y el medio -
clfn1co. Sin embargo, ciertas partes del exámen deber&n ser aplica­
das slstcmaticamcnte a todos los pacientes dentales; esto es, todos 
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los pacientes deberl rec1b1r un éxlmen •1nuc1oso de 11 c1r1, ·boca, 
cuello, ademls de registrar la presi6n arterial, el pulso y la res­
piraci6n. La intenci6n de estas observaciones es no sol1111ente de-­
tectar enfel'lledades subcHnicas, sino tlllb11n establecer lfneas 6 • 

valores blsicos para los signos vitales si llegara a presentarse al 
guna urgencia. 

ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA EN EL HOSPITAL: 
El formato de los expedientes hospitalarios no varfa 

mucho entre un hospital y otro, ya que basicamente los elementos funda­
mentales del expediente son: 
1) Hoja de informaci6n (diagn6stico de admisi6n, direcci6n, edad, sexo 

pariente mis cercano, etc.) 
2) Signos vitales (expediente con anotaciones diarias) 
3) Notas de la enfermera. 
4) Historia clfnica y eximen ffsico. 
5) Hojas de prescripciones y de ordenes. 
6) F6rmula de consentimiento firmada por el enfermo. 
7) iruebas de laboratorio. 
8) Notas sobre la evoluci6n (nota de admisi6n, notas diarias sobre la 

evoluci6n, nota de salida del hospital). 
9) Res1.1nen al ser dado de alta el enfermo. 

Ahora bien, el valor del expediente depender& del MA­
dico que lo redact6, ya que es el reflejo directo de su capacidad para 
estudiar ordenadamente a un enfermo; ademas las observaciones deben ser 
escritas con letra legible y ser lo suficientemente descriptivas para -
_que sus ayudantes, residentes y consultantes puedan apreciar rapidamen-
te el pasado, el presente y la posible evolucl6n del tratamiento duran­
te el actual peri6do de hospltalizaci6n. 
Infonnacl6n del enfermo, signos vitales y notas de las enfenneras. 

Despuls del registro en la oficina de admlsi6n donde 
se llena la hoja de infonnaciOn del enfermo, este es conducido a su - -
cuarto. Se anotan las observaciones Iniciales de los signos vitales •• 
(temperatura, presi6n arterial, respiraci6n, pulso, peso, y altura), -­
Las enfermeras apuntan el motivo de la admislOn y el estado del enfermo 
al momento de su· ingreso. Tambiln deben sentarse las alergfas y los ~ 
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d1cllientos t111111dos. Oesputs, 11s enfe1111eras deben 1not1r cada d1as los 
cuidados de enfennerf1 y sus observ1ctones sobre la evoluci6n del enfe!. 
mo en el hospital. 
Historia c11nic1 y ex&111en ffsico. 

La historia c11nica y el examen ffsico, permiten res!!. 
mir todas las enfennedades pasadas y presentes, asf como los tratamien­
tos realizados, es por ello, qqe los puntos b&sicos de una historia el! 
nica y eximen ffsico completo del enfermo hospitalizado sean: 
PLAH GENERAL DE LA HISTORIA. 
CLJNlCA DE ADMISION AL HOSPITAL. 
A. DATOS PARA LA lDENTlflCACION. 

1. Edad, sexo, raza, estado civil, profes16n. 
2. NÜll1ero de admisiones anteriores a este hospital. 

B. MOLESTIA PRINCIPAL. 
l. El sfntoma 6 los s1ntomas que molestan mas al enfermo. 
2. Ouraci6n de las molestias. 

C. ENFERtlEDAO ACTUAL. 
l. Lo que relata el enfenno. 
2. Orden crono16gico. 
3. Sfntomas generales 6 su ausencia: debilidad, p~rdida de peso, 

fiebre, escalofrfos, sudaci6n, malestar, anorexia. 
4. Estudios médicos anteriores, hospitalizaciones y tratamiento 

si tiene relaci6n con la enfermedad actual. 
5. Signos negativos importantes y caracter1sticos tomados de la 

revisión de sistemas y aparatos. 
O. ANTECEDENTES. 

l. Sa 1 ud general . 
2. Enfermedades de la infancia: saramp,10n, parotiditis,varicela, 

tosfcrina, escarlatina, fiebre reumattcn, poliomelitis. 
3. Inmunizaciones: sarampión, tétanos, pollomelitis. 
4. Enfermedades de la edad adulta, incluyendo alergfas y sensib.!. 

lizaclones a los medicamentos. Todo tratamiento anterior con 
cortisona. 

S. Hospitalizaciones anteriores; incluir el nombre y el lugar·· 
del hospital, fecha de hospitalización, diagnóstico m~d1co O 
quirúrgico, tratamiento recibido (por ejemplo, tipo de ciru-· 
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gia, tratamiento con rayos X, antlcoaguhntes, antib10t1cos, 
esteroides, transfusiones, Etc.) 

6. Edmenes médicos anteriores (en el trabajo, para el seguro, en 
el servicio militar). LSe infonn6 entonces al enfermo de al­
gún signo anormal (soplo cardiaco, presi6n arterial elevada,­
Etc.) 

7. Servicio militar: incluir duraci6n del servicio, donde se re! 
liz6 y cualquier invalidez relacionada con el servicio m11i-­
tar. 

E. REVISION DE SISTEMAS Y APARATOS. 
l. Piel: prurito, exantema, úlceras, sequedad excesiva de la - -

piel, modificaci6n de la p1gmentaci6n, trastornos de pelos 6 
uñas, cafda del pelo. 

2. Ojos: visi6n, inflamaci6n, dlplopta, vi s16n borrosa. 
3. Otdos, nartz, garganta: audici6n, dolor de otdos, epistaxis -

dolor de garganta, ronquera, dolor en los senos. 
4. Respiratorio: tos, expectoraci6n (describir cantidad, color, 

olor, sangre), jadeo, infecciones contacto con tuberculosos -
radiografias anteriores de t6rax. 

5. Cardiaco: dolor durante el esfuerzo, palpitaciones, disnea, -
ortopnea, hinchaz6n de los tobillos, piernas 6 abdomen. Ante­
cedentes de reumatismo, escarlatina, amlgdal 1t1s, "ataque car. 
diaco", presi6n arterial elevada. 

6, Gastrointestinal: apetito, náuseas, v6mitos, disfagia, cirro­
sis, lndigesti6n, Intolerancia a los alimentos, dolor abdomi­
nal, ictericia. 

7. Genitourinario: disuria, nicturia, poliuria, pluria, hematuria 
incontinencia, frecuencia, dificultad para iniciar la miccl6n 
enfermedades venéreas y tratamiento, lnfecci6n renal 6 cálcu­
los renales en el pasado. 
PARA LA MUJER: 
a) Historia menstrual; edad al empezar, Qltimo perfodo mens­

trual y pertodo menstrual anterior; dismenorrea, otro ti­
po de flujo entre los pertodos. 

b) Menopausia; edad a la que ocurri6, bochornos. 
e) Historia obstétrica; embarazos, abortos, partos, partos = 

con producto muerto, nlnos vivos. 
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8. Extr11Íttd1des 
1) Viscul1r: Claudtcact6n tnter11ttente. venas .varicosas. f!e 

bttts. 
b) Artfculactones: Dolor. rtgtdez. htncllllz4n de las artfcu· 

lactones. dolor en 11 espalda 6 cuello. 
c) MGsculos! debiltd1d 1 dolor. senstbtlfdad. calalllbres. 

9. Ststl!llll nervioso: sfncope, convulsiones, cefalalgtas. v6rtt90 
telllblor. debtltdad. 111rllfsts. parestesias. anestesias. 

10. He111topoy6ttco: tendencia al sangrado. heinatDlllls ex1gerados,. 
anemia y tratamiento, transfusiones en el pasado (fecha y · • 
reacciones). contacto conocido con r1di1ción 6 1gentes t6xi·· 
cos. 

11. Psiqufltrtco: "Nerviosidad", irritabtlid1d. depresi6n. pfrdt· 
da de la memrta, insomnio, pesadillas, antecedentes de"colap_ 
so nervioso", hospitalizaciones ú otros tratamientos. 

F. HISTORIA FAMILIAR. 
l. Historia familiar de enfermedad similar 1 la del enfenno. 
2. Salud de los padres y hermanos 6 edad cuando murieron y causa 

de la muerte. 
3. Ocurrencia en la familia de fiebre reumltica, hipertensi6n, • 

diabetes, tuberculosis, artritis, c4ncer, enfermedades menta­
les¡ otras, especialmente las que puede sugerir la enfennedad 
actual del enfenno. 

G. HISTORIA SOCIAL. 
l. Lugar de nacimiento: viajes, educaci6n, estado civil: salud -

de la esposa y de los ninos; historia profesional pasada y -­
presente, incluyendo expos1ci6n a posibles agentes "tl5xicos"­
actividades de acto -aficiones, diversiones, ejercicio¡ an1ffi! 
les dom4!sticos; h&bitos, horario del sueno. tipo de alimenta­
c16n incluyendo lfquidos y cons1J110 diario de t~ y cafA, 6 de 
ambos y de alcohol (Whisky, vino, cerveza), empleo de medica­
mentos: incl ufr laxantes, sedantes 6 tranquilizantes, "t6n1-· 
cos", di uréticos, Etc. 

2. Apreciaci6n de la veracidad de lo dicho por el enfermo. 
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PLAN GENERAL DEL EXAMEN FISICO DE All4ISION 
*l SIGNOS VITALES. 

T~eratura, pulso, presi6n arteri.al (en Ulbos bruos), frecuencia 
respiratoria. !lo es necesario repetir estas observaciones al exa­
minar los sistemas 6 aparatos respectivos. 

*2 ASPECTO GENERAL 
Estado de orientac16n; de desarrollo, estado de nutrici6n, grado -
de malestar, colaboraci6n; otras caracterfstlc1s vts1bles del as·· 
pecto general (como manera de vestir, aseo y COlllpOrtamlento). 

*3 PIEL. 
Color, temperatura, textura, hlllll!dad, erupciones, equimosis 6 pet!. 
quias, distribuci6n del pelo, uñas. Cicatrices t11111ortantes. 

*4 CABEZA Y CARA 
Conformaci6n, simetrfa, movimientos anormales, signos de lesi6n, -
sensib11 idad. 

*5 OJOS 
Movimientos extraoculares, escler6tica, conjuntiva, pupilas (tama­
ño igualdad, regularidad, reacci6n a la luz y aconodaci6n), vlsiOn 
y campos visuales. 

*6 OIDOS. 
Pabe116n de la oreja, coducto auditivo externo, membrana del tfmp! 
no, audici6n. Ap6flsis mastoides. 

*7 NARIZ 
Obstrucci6n, flujo, perforaci6n del tabique 6 desvtaci6n. Sensibi· 
lidad de los senos. 

*8 BOCA. 
Resptraci6n, membranas mucosas, dientes, lengua, amigdalas, pila-­
res faciales, goteo posnasal. 

*9 CUELLO 
Rigidez, masas, d1lataci6n venosa, pulsaciones anormales, glandula 
tiroides, posicl6n de la tr~quea; soplos en tas car6t1das 

*10 GANGLIOS LINFATICOS 
Tama"o consistencia, sensibilidad y movilidad de los ganglios cer­
vical, supraclavicular (axilares, epitrocl11res, Inguinales). • • 
(Aquf se puede hacer la descripci6n de todos los ganglios 6 bien • 
describir los ganglios regionales con el 4rea correspondiente). • 
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*11 TORAK. 
Conftguract6n, d1•metro anteroposter1or, s1metrfa y,1111plttud de 111!!. 

vim1ento. Gl•ndulas lllllftlrias: •asas, sens1b111dad, excrec16n por 
los pezones, ar6olas. 

*12 INSPECCION. 
Excurs16n resptratorta, ritmo, s1metrfa. 
Palpaci6n: fr6ntto (t4ct11) 
Percus16n: resonancia, lfmites y descenso de, los pulmones. 
Auscultaci6n: sonidos respiratorios, sonidos de voz hablada y cu-­
chicheada (fr6nlto vocal), estertores, roces de fricci6n). 

*13 CORAZON 
Inspecci6n: movimiento precordial, pandeo precordial 
Palpaci6n: impulso apical é impulso apical maxtmo, sensaci6n de •• 
fr6nito. 
Percusi6n: lfmites del coraz6n, estern6n. 
Auscultaci6n: ritmo, ruidos y soplos cardiacos, murmullos (incluy~n 

do en posición lateral izquierda y sentado en espiraci6n completa) 
roce de fricción, ruidos extracardiacos. 

*14 ABDOMEN 
Inspecci6n: contorno, venas ingurgitadas, protrusiones, ombligo, • 
movimientos perist!lticos visibles. 
Percusi6n: matidez hep&tica, esplénica, de la vejiga, dilatación • 
por gases, matidez que se desplaza. 
Auscultaci6n: ruidos perist~lticos y vasculares. 
Palpación: sensibilidad a la presión, sensibilidad de rebote, rfgl 
dez, onda lfquida, masas en hfgado, bazo, rfnones, hernias, Si el 
hfgado 6 el bazo son palpables, estudio del car4cter y de los lfm! 
tes. Sensibilidad costovertebral. 

*15 COLUMNA VERTEBRAL 
Curvaturas, movilidad y sensibilidad. 

*16 EXTREMIDADES. 
Articulaciones: hinchaz6n, derrame, deformaciones, sensibilidad, -
calor aumentado, movilidad, dedos hipocr&tlcos, cianosis, edema, • 
Sensibilidad dolorosa a la presión a nivel de las pantorrilas, sl9 
no de Homan. Car~cter y regularidad de los pulsos de las arterias 
radial, femoral, tlblal posterior y pedia; esclerosis de las pare· 
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des pulsos de las arterias radfal, fe1110ral, tib1al posterior y pedia 
esclerosis de las paredes arteriales; estructuras venosas anormales 
(varices, telangiectasias). 

*17 NEUROLOGJCO 
Un examen neuro16gico limitado 6 de selecci6n fonne parte de todo 
examen ffsico nonnal. Cuando la presencia de signos pasttivos hace 
necesario un estudio mas detallado se realiza un ex&men completo. 
Estado mental; marcha, equilibrio, movimientos anonnales; signos -
cerebrales; pares craneales; fuerza muscular, atrofia, fascicula-­
ciones 6 contracciones; sentidos; tacto, dolor, vfbracf6n, sentido 
de posici6n; reflejos (bicipital, del triceps, de Hoffmen, abdomi­
nales, cremastéricos, rotuliano, del tend6n de Aquiles, plantar); 
irritaci6n menfngea (rfgidez de la nuca, signo de Kerntg). 

:1a ORGANOS GENITALES. 
a) Var6n: Pene, escroto, testfculos, epididimo, cord6n esperm&t.L 

co. Flujo, conductos inguinales. 
b) Mujer: Ex4men con espéculo de la vagina y cuello uterino, pal 

paci6n del útero y anexos. Frotis para Papanicolaou, cultivo -
cuando está indicado. 

: Í9 RECTAL 
H;;morroldes externas, fisuras. 
Digital. Esffnter, hemorroides, pr6stata, vesfculas seminales (6 -

útero y cuello uterino), heces (descripci6n del aspecto macrosc6p.L 
co) y prueba para sangre oculta. 
*Resúmen 
Resúmen conciso de los puntos mc1s importantes de la historia cltn.L 
ca y del exámen ffsico. 
*Formul ac16n 
Esta parte final trata de mostrar al lector en qué se fund6 el 6 -

los diagn6sticos y la dirPri::i6n que tomar& el estudio ulterior del 
enfenno. Es una aclaraci6n de lo que son los diagn6sticos princi­
pales, hacia cu41 diagn6stico se inclina usted y como piensa hacer 
el diagn6stico diferencial, cuál es su punto de vista general acer. 
ca del tratamiento, si es que usted 11eg6 a un diagn6stico presun­
tivo. 
DIAGNOSTICOS (problemas Clfnicos) 

• Esencial 
: No esencial. 
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Tel'llli111dos la historia clfnica y el eximen ffsico, -­
las dellAs anotaciones en el expediente se hacen en las hojas O 6rdenes 
¡Jira pruebas ad1cfonales y por medio de apuntes sobre la evoluci6n del 
enfel'lll. 
~.- Las ordenes escritas por el Ml!dico 6 el Dentista pertenecen 
a dos tipos: 
a) Terap6utlcas, que com¡¡renden todos los medicamentos observaciones 

y planes de tratamiento que necesita el enfenno. 
b) Olagn6stlcas, que Incluyen las pruebas que han de real1tarse para 

la evaluacl6n del enfenno y permiten descubrir un estado pato16glco 
subclfn1co 6 no diagnosticado como anemia, diabetes, Etc. 

Las pruebas indicadas, se efectuan despu6s de la hli 
tori~ clínica y del ex~men físico, para ayudar a confirmar un diagnós­
tico que qued6 pendiente debido a sfntomas 6 datos ffslcos imprecisos, 
por lo tanto, las 6rdenes básicas de admisión y de laboratorio que pu~ 
den utilizarse para el enfermo hospitalizado son: 

PRUEBAS DE LABORATORIO Y ORDENES PARA EL ENFERMO DENTAL RECIEN HOSPIT~ 
LIZAOO. 

_;:..;PR""UE"'"B"""AS""--'D'""IA""G""N""OS'-'T""--1 CA=S _____ --'O"'R~DE=N~[~ TERAPEUTI CAS 

l. Recuento sanguíneo completo l. Signos vitales. 
y diferencia l. 2. Oleta (normal, diabHica, bla!!. 

2. An&lisls de orina da, liquida, etc. 
3. Protrombina (TP) 3. Actividad (fuera de la cama, -
4. Tiempo de tromboplastina (TT) reposo en la cama). 
5. Serologfa 4. Citado para sala de operacio--
6. Glucosa sanguínea nes manana a las 8.00 A.M. 
7. Nitr6geno de la urea en la -- 5. Consultar con el Dr. Joncs --

sangre (BUN) -visto bueno médico para interv. 
8. Radlografta de tórax (optativo) 6. Analgesia si es necesario. 
9. f1 ec troca rd lograma (ECG) (op- 7. Antibióticos si es necesario. 

tatlvo). 8. Sedante -hipnótico si es nccr.-
sario para dorml r. 

9. Result.todas las prue~as ~e --
Lab.anotados en el Exp.para Si!_ 

Firma del Doctor la de operaciones manana. 
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Consentt•iento del enfenno, En algunos hospitales el enfenllO recién i!!. 
gresado debe ftnner una fonna especial de autor1ztc16n pira. rea11zar -
cualquier procedimiento juzgado neces1r1o. Pero, en 11 mayorfa de los 
hospit1les, el enfermo debe dar su consentimiento para tod1 operac16n 
6 proc:edi•1ento "Invasor" (radiograffas con técnicas especiales, biop~­
!il1s, Etc.), dentro ·de las 24 horas que preceden 1 dicho procedimiento, 
1lev1ndo la autorizac16n, la refrendata y la atestac10n del mldico se-­
giln lu reglas vigentes en el hospital. Tamhil!n con frecuencia se ha-­
ccn observaciones acerca de las posibles complicaciones inherentes al -
proc:edi•iento. El ténnino ml!dico legal que suele utilizarse para este 
ttpo de per111iso es "Consentimiento infonnado". 
Notas sobre la evolución. 
<1) Nota de adlllsi6n.- Es la primera anotacHln que se hace e11 la hoja 

de evo1uci6n del enfermo. La nota de admls16n es. una descripción -­
breve del enfenno, donde se explica el motivo de la· admisión, ~si -
COllll el plan ir111ediato de tratamiento del mismo. 

b) Ilotas diarias de evoluci6n.- En todos los enfermos deberán hacerse 
observaciones y anotaciones del estado de salud actual, por lo me--
1\l:rl, u11d vez al dfa; esto permite seguir facilmente la evoluciOn del 
enfenlll en el hospital, creando una visión global del paciente y de 
sus respuestas a las µruebas, procedimientos, medio hospitalario, -
Etc. Cuanto m&s complicado sea el caso, tanto mlis detalladas y pr.!l_ 
cisas·deben ser estas notas para reducir ó evitar errores de trata­
miento. 

e) ltotas de salida.- Al dar de alta al enferrri:i, se hace un resúmen e~ 
crito que debe incluir la edad del enfern-o, la fecha de admisi6n y 

el lllOtlvo de la hospitalizaciOn. La nota de salida debe mencionar 
la extensión de los procedimientos realizados y la disposición del 
enfenno. 

Resúmen al ser dado de alta el enfenno: 
El resúmen que aparece en el expediente al dar de alta 

al enfefllJO, es redactado siguiendo una forma estandar del hospital, por 
lo qwe este resúnlen, deberá incluir los siguientes elementos: 
1) El a¡>ellido del Doctor, el apellido del enfel'1ll0, edad, sexo, nlincro 

de cuarto, nÍll!iero de registro del hospital y fecha de cuando fu() -· 

dictado el resümen. 
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2) Fechas de adllisiOn y.salida. 
3) En11111raciGn de los diagnOsticos del enfe!'llll. 

·. 4) En1111er1ciGn de las operaciones. 
5) En1111eraciGn de los agentes anesttstcos y dt cualquier ca.p11caciGn. 
6) Un resllllen de 11 historia clfntca y el exllllen ffsico. 
7) Un reslillen de la evoluci6n en el hospital. 
8) En11111raciGn de todos los llledica.entos, dGs1s y horario de adlltn1s-­

traci6n. 
9) ResGllen de todos los resultados de los estudios llfdicos de laborat~ 

rio. 
10) R1sr.nen de los datos radiogrlftcos. 
11) Reslillen de las consultas. 
12) Medtc111entos que serln adlnintstrados al enfel"llO, despuls de haber -

sido dado de alta. 
13) Expltcaci6n del trataMiento postoperatorio y vigilancia del enfenno. 

Oe lo anterior, pode1110s decir que el Dentista, cuyo -
interls se concentra anatomicamente en la cavidad bucal y los 6rganos -
que contiene 6 la rodean, debe encargarse de diagnosticar: las enfenne­
dades de los tejidos duros y blandos, enfennedades de los tejidos de -­
sostln (period6nticos); enfennedades que se limitan 1 labios, lengua, -
mucosa bucal y gllndulas salivales; y lesiones de la cavidad bucal y 6r. 
ganos vecinos que fonnen parte de una enfermedad general. 

Adl!lllls, es fundainental, que el Dentista identifique -
cualquier posible enfennedad general, y conozca la naturaleza exacta de 
los medicamentos recetados por el Mldico, donde el Cirujano Dentista d!_ 
be colaborar con Aste, para proteger la salud y el bienestar del pacie!!_ 
te y asf poder planear un trat11niento odonto16glco eficaz. 

Finalmente, el dentista General, descubrlrl que el -­
hospital proporciona el medio adecuado para el trata~iento dental del -
enfermo con diabetes no controlada, re11111tiS111D cardiaco, enfeT'llledad co­
ronaria avanzada, vllvulas cardilcas artificiales, enfennedad vascular 
de la collgena, etc., por lo que el facultativo deberi estar preparado 
para tratar al paciente alllbulatorio del despacho privado, asf cOlllO al -
enfenno hospitalizado a ffn de poder proporcionar cuidados dentales com 
pletos; y que los procedimientos realizados en Aste Oltimo, no est6n • 
limitados un1ca111ente a la Cirugfa oral. 
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CAPITULO 1t 

PRUE9AS DE LABORATORIO 

Los exlllenes llldicos de laboratorto,, que son pruebas 
que se realizan clespuls de la historia clfnica y del ·ex11ien·f•s1co para 
ayudar a confinnar un diagn6stico, penn1ten la 1clenttf1cacUln y la tnfo!. 
111ct6n sobre la naturaleza de la enfennedad general sospechada y por con. 
s1gutente de las 111nifestaciones que lsta tiene sobre la cavidad oral •• 
Por lo anterior, las siguientes explicaciones de laboratorio, cuyos lfm! 
tes nol"llllles varian según la tlcn1ca 111Pleada, s61o quieren 1111strar una 
·v1si6n breve de 11 info11111ci6n que pueden proporcionar estar pruebas, -­
considerando que pueden ser útiles para ayudar al Dentista en el estudio 
del enfel"llO llt>ulante y hospitalizado. 
TIEJl'O DE PROTRCl!BINA ( TP ) 

Es una prueba indirecta de la capacidad de coagula··· 
c16n de la sangre, que consiste en medir el tiempo necesario para que •• 
aparezca un coagulo en un plaSlllil citratado u o~alatado, al que se ª"adi! 
ron cantidades conocidas de trOlllboplastina tisular y de calcio, donde -­
cualquier retraso de la coagulaci6n sangufnea significa anomalfas del ~ 
canismo de ésta que dependen de los factores V, VII, X, la protroltina y 
el fibrin6geno. Por lo general, los valores de protl'Olllbina disminuyen -
principal1111nte en las enfermedades hep&ticas, htpoprotrombin111ia de los 
lactantes, deficiencia de vitamina K y después de algunos tratamientos 
medicamentosos, sobre todo, después de la a~inistraci6n de bis-hidroxi­
cumarina (01cumarol) 6 f&rmacos similares utilizados cOlllO antlcoagulan-­
tes para prevenir las tromboembolias. Por lo anterior, cabe se"alar, •• 
que esta prueba se emplea para establecer y mantener el nfvel de trata-­
miento con drogas del grupo de la cumarina, es decir, esta prueba debe -
realizarse todos los d1as durante el perfodo agudo del infarto del mio-­
cardio para que el médico pueda determinar las d6s1s necesarias de anti­
coagulante y por lo tanto, mantener el ti~o de protrombina de dos a •• 
dos y media veces superior al tiempo normal que oscila entre 11 y 18 se­
gundos, lfm1tes considerados, cien por ciento nonnales según el tipo de 
trl'!llboplastlna y técnica utilizada. 

Esta prueba se suele expresar en términos de porcent.!_ 
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je en,relac16n con 'un, testigo non111. donde, el 20 a 30S suele ser un n! 
vel terap,ut1co normal en pactentes que ingteren drogas anttcoagulantes. 
TIEMPO DE TRClMBQPLASTINA PARCIAL ( TT } 

Es un proced1mtento simple que se utiliza para diag-­
nosticar deficiencias leves 6 moderadas de los factores intrfnsecos de -

la coagulaci6n sangufnea mediante el empleo de un extracto de fosfÓlfpi­
dos, conocido como tromboplastlna parcial, misma que conserva principal­
mente el factor 3 de plaquetas, responsable de la producci6n de trombo-­
plastina plasm6tica. Esta prueba se usa de la misma manera que la prue­
ba de protrombina, es decir, detecta deficiencias de los factores plasm!_ 
ticos V, VIII, IX, X, XI, XII, protrombina y fib•·ln6geno, donde el úni­
co factor importante, cuya ausencia pasa inadvertida, es el VII, ademls 
este método permite descubrir la presencia de anticoagulante en el plas­
ma. Normalmente, el ti~o de tromboplastina parcial es de 60 a 90 se-­
gundos, cifra que no se encuentra alterada en aquellos casos donde exis­
ta trombocitopenia. 
TIEMPO DE COAGULACION 

Es el ti~o que transcurre entre el momento en que -
la sangre fluye por hemorragia y el momento en que se coagula completa-­
mente, cuanto mas prolongado es este tiempo, tanto menor es la coagulab.1. 
lldad de la sangre. El tiempo normal de la coagulación de la sangre de­
pende del tipo de técnica empleada, por lo que puede ser de 1 a 7 mfnu-­
tos (Método del tubo capilar) 6 bien de 10 a 20 minutos, según el foW!todo 
de Howell. 
ALBUMINA: 

Es una protefna normal del plasma sangufneo, que gen! 
ralmente no es filtrada a través de la cápsula renal, salvo en algunos -
padecimientos como enfermedad renal, hipertensión, insuficiencia grave 6 
toxicidad medicamentosa, donde la algúmina pasa a través de la pared gl!!_ 
merular hacia la orina constituyendo un sfntoma patológico conocido como 
albll!linuria, ésta, que en el 5 al 15% de los individuos normales se en-­
cuentra a veces en pequeñas cantidades sin que exista alguna enfermedad 
concomitante, recibe el nombre de albtJ11inuria postural a ortost4tica, -­
que no es una enfermedad, por lo tanto, la prueba no es especffica, pero 
indica la necesidad de recurrir a pruebas más exactas. Ahora bien, el • 
limite normal de albúmina, en el suero sangufneo es de aproximadamente -
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3.5 a s.s g%, por lo que, un. aumento 'de esta, suele ser indicio de deshi 
drataci6n; 6 b1én. una dismlnucl6n por debajo ele lo nonn11 es debida, en 
muchos casos a una p6rd1d11 excesiva de sangre ocasionada por nefrosls, -
nefritis, lnteropatl11; 6 a una dlsmlnuci6n de 11 produccl6n COlllO es el -
caso de 1111nutr1ci6n 6 deficiencia hepltlca. 
NITROGENO DE UREA EN LA SANGRE { BUN O NUS ) 

Es una prueba de la func16n renal, donde la urea, 'que 
es producto terminal del metabolismo protefnico y que tiene su origen a 
partir de las celulas heplticas (higado) de donde es transportada por 111 
sangre y excretada por los rlftones que sostienen la concentracl6n sanguf 
nea a concentraciones adecuadas, permite reconocer cuando el nltr6geno -
ur61co sangufneo esta elevado por una dlsminucl6n de la excresl6n renal 
causada por enfennedad renal, Insuficiencia cardiaca, 6 deshldrataci6n -
marcada, asf como la presencia de hemorragia a tubo d1gest1vo alto, 6 -­

sea, en caso de extirpaciones dentales, gingivitis hemorr4glca 6 úlcera 
p~ptica, 6 bien a consecuencia de la lngesti6n abundante de protefnas -­
en un paciente con trastornos de la función renal. 

Los lfmites normales oscilan entre 10 y 20 mg. de ni­
trógeno de urea, por 100 ml .de sangre, pero en las últimas fases de la -
insuficiencia renal pueden encontrarse cifras hasta de 100 a 200 mg. por 
100 ml. lo contrario, sucede en la insuficiencia heplit1ca, donde el BUN 
se encuentra disminuido. Aunque el BUN seguirá siendo un ex&men prelimj_ 
nar habitual de la enfermedad renal no es una prueba especifica, por lo 
que se debe recurrir a otro tipo de examenes que ofrecen una lnformacl6n 
~s segura acerca de la función renal. 
PROBLEMAS DE LA COLAGENA: 

Las afecciones caracterizadas por un proceso Inflama­
torio no supurativo y que afecta a varios sistemas, con tendencia a In-· 
volucrar al tejido conectivo y estructuras vasculares, pertenecen al gr!!_ 
po de enfermedades colagenovasculares dentro de las cuales encontramos:­
ª el lupus eritematoso, la artritis reumatoide, el Slndrome de Sjogren,· 
Etc.; cuyas pruebas aplicadas a este grupo de padecimientos consisten en 
buscar el factor L.E., factor 6 factores reumatoldes y otros estudios -­
sero16gicos y tratan de Identificar anticuerpos contra diversos compone!)_ 
tes celulares en los tejidos del paciente. 

En la prueba L.E., se mezcla el suero del paciente·· 
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·,· .: 

susceptible de presentar dicho factor L.E. (anticuerpo 1ntinucle1r), --~ 
con los gr1nulocitos del enfen!IO, recogidos de 11 cepa blanca de la. san­
gre. En presencia de factor L.E., aparecen células L.E., que son gran-­
des células fagocitarias cuyo nQcleo está desplazado hacia un lado por -
la presencia de una inclusi6n citoplasmática amorfa procedente de nQcleos 
de granulocitos fagocitados. Esta prueba es positiva en la mayor parte 
de los pacientes con lupus eritematoso generalizado, pero es negativo -­
en los enfermos que presentan la variedad discoide de este trastorno. 

El factor reullllltoide, que es probablemente un anti--­
cuerpo susceptible de reaccionar con la globulina gat11111, se reconoce por. 
que el suero que lo contiene puede aglutinar part,culas cubiertas con --
91111111 globulina hunana. Se han empleado como portadores de globulina 9! 
mna diversos tipos de partfculas como esferas d~ lltex O suspensiones de 
arcilla; donde la f1jac16n del látex con un t,tulo de 1:160 6 mayor, se 
considera una prueba positiva y en general, se encuentra en casi el 90% 
de los sueros de pacientes con artritis reumatoide, y en 70% aproximada­
mente de los sueros de enfennos con Sfndrome de Sjogren. 
DETECCION DEL ESTREPTOCOCO HEMOLITICO DEL GRUPO A: 

La estreptollsina O, hemolisina tipica producida por 
la mayor parte de las cepas de estreptococos beta hernolftlcos y que pue­
de. ser la causa de algunas enfennedades postestreptococlcas como fiebre 
reumática y cardiopatfas reumáticas, se presta facilmente a detección m~ 
dlante mtodos inmuno16gicos para diagnosticar la infecciOn donde las - -
pruebas mas utilizadas son: 
a) La med1c16n del tftulo ser1co de antlestreptolisina O (ASO), siendo 

ésta un anticuerpo especffico que se fonna en respuesta a la estlmu­
laci6n ant1gén1ca ocasionada por una hemollslna soluble liberada por 
el microorganismo. 

b) La búsqueda de una sustancia llamada protefna C reactiva en el suero 
que es una protefna anormal que fonna un precipitado con el pol1sac~ 

rldo C del neumococo, ya que aparece en la sangre durante la fase -­
aguda de enfennedades inflamatorias, pero su presencia no indica ni!!. 
guna enfennedad en particular, por lo que se puede recurrir a este -
estudio en diversos trastornos como fiebre reumática, artritis reum~ 
toide, tuberculosis é Infarto al miocard1o. La prueba consiste en -
precipitar el suero del paciente con un antisuero comercial que con­
tenga una sustancia antiprotefna C reactiva, donde los resultado~ --
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nonnales se expresaran cano neg1thos, 6 bien COlllO pos1t1Yos .de una a -­
cu1tro cruces. Por lo general, el tftulo de ASO a111111nta en pacientes -­
con fiebre reumltica aguda, por lo que, un nivel mayor a 200 unidftdes -­
Tood indica una infecci6n reciente por estreptococos hemolfticos de tipo 
beta, ademls, el t1tulo de ASO, no guarda relaci6n'por la presencia 6 --
1usencia de lesiones cardt&cas en la Fiebre Reum&tica. 
ACETONA: 

La prueba es importante para el dtagn6st1co de la ce­
t6s ts, tipo de acidosis producido por metabolismo alterado, En enfermed! 
des como la diabetes, la utilizaci6n del azQcar es ln1decu1d1, metaboli­
z&ndose ademas una cantidad exagerada de grasas. 

Los 4cidos acetoac6ticos y B-hidroxibuttrfcos provie­
nen de la desc~osicl6n de los 6cidos grasos. En caso de metabolismo al 
terado de los carbohidratos, los tejidos no llegan a destrufrlos comple­
tamente y los &cidos se convierten en acetona que sera eliminada por los 
rinones. Cabe recalcar que la presencia de acetona en la orina, es ind,!_ 
cio de un trastorno metab61ico grave y por lo tanto, los lfmites de ace­
tona en la orina, son negativos. 

De acuerdo a lo anterior, podemos conclufr que es in­
dispensable que el Cirujano Dentista comprenda los principios del diag-­
nGstlco de laboratorio, especialmente en lo que se refiere a sus pacien­
tes, ya que el poder interpretar los resultados de las pruebas de labor!_ 
torio y comunicarse con los Médicos, constituye parte de una buena prac­
tica denta 1 . 
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CAPITULO 111 

PROBLEtlATICAS DEL PACIENTE AMBULATORIO CON VALVULAS, 

Una de las complicaciones mis graves que se observan 
en los padecimientos cardiovasculares, es sin lugar a dudas, la fre· -­
cuencia de endocarditis bacteriana subaguda (Endocarditis lenta), cuya 
infecci6n se localiza sobre las v61vulas del coraz6n, por lo que las -­
personas cuyas valvulas han sido daftadas se consideran predispuestas,-­
ya que a pesar de los avances en la terapia antimicrobiana y la ciru--­
gfa cardiaca, su tasa de mortalidad es de 30 a 50%, Por lo tanto, la -
amplia gama de predisposici6n y la inseguridad de la cura, hace muy im­
portante la prevenci6n, mediante la búsqueda prematura de posibles fo-­
cos de infecci6n que pudieran originar una bacteremia y por lo tanto, -
ocasionar la Endocarditis Bacteriana Subaguda. 
CENTRO DE INFECCION: 

Un centro 6 foco de infecc16n, es una porci6n enferma 
del tejido orgánico comprometido en la interacción metab61ica con mi- -
croorganismos infectantes. Los focos sépticos bucales incluyen: focos 
period6nticos, focos periapicales incluyendo ralees retenidas 6 zonas -
residuales de infección en espacios desdentados (maxilares) y posible-­
mente la pulpa infectada, asf como obturaciones, coronas y otras resta!!_ 
raciones dentales 6 aparatos salientes; que puedan actuar como una zona 
en la cual 9firmenes de otras partes del cuerpo pueden localizarse; 6 c~ 
mo una carga adicional sobre la resistencia general del individuo, 6 -· 
bien, como una zona de donde bacterias 6 sus productos y la degradaci6n 
del tejido enfermo pueden diseminarse a zonas lejanas del cuerpo a tra­
vés del torrente sangufneo originando una bactercmia. 
BACTEREMIA: 

Constitufda por la presencia, en el torrente circula­
torio, de bacterias· entre las cuales estan: el grupo estreptococo que· 
es el que se encuentra más frecuentemente y en las mayores cantidades -· 
tanto en sangre como en saliva como el E. Antihcmolftico, el E. Viridi~. 

ns, que es la fuente más grande del trastorno, ya que es responsable -­
aproximadamente del 85 al 90% de los casos de Endocarditis Bacteriana • 
Subaguda; el E. Hemolltico; el grupo neumococo y el grupo estafilococo; 
responsables de la Incidencia de bacteremia, relacionada directamente -
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con el grado de trauma, 6 sea, cuanto mayor es el grado de trall!la, mayor 
es el nGmero de microorganismos descargados que pueden colonizar los te­
jidos inflamados por anacoresis 6 por embolismo, donde el liinen estrecho 
de un capilar puede obstrufr el pasaje de un grupo de bacterias que co-­
mlenzan 1 vegetar en el fragmento de tejido que lo rodea (trombo de pla­
quetas 6 superficie rugosa), donde encuentran condiciones que les permi­
ten la supervivencia, sin embargo, el sistema reticulo endotelial, en e~ 
pecial el hfgado, detiene y fija los génnenes que han pasado a la circu­
lact6n general cano resultado del trauma quirOrglco. 
Existen dos formas de bacterenia: 
a) Bacteremia quirúrgica 6 provocada, que es transitoria de duraci6n r~ 

lativamente corta y ocasionada por la manlpulacl6n de 6rganos como -
los dientes (extracciones de dientes, luxación preparatoria de alve~ 
los), tejidos periodontales (remoci6n de t4rtaro por raspaje y por -
masaje gingival enérgico). Estos tejidos pueden estar sanos 6 enfer. 
mos. 

b) Bacterem1a espontánea 6 no provocada, puede ser transitoria, conti-­
nua 6 intermitente y se origina sin necesldád de interferencia exter. 
na desde los tejidos infectados solamentr., donde la infecci6n se - -
transmite por vfa sangufnea desde una localización primaria a 6rganos 
más 6 menos distantes, donde darán lugar a una lnfecci6n secundaria. 

Entre las operaciones dentales, la bacteremia se ve fr~ 
cuentemente con la extracci6n dentaria, ésta,por lo tanto ocupa el cen-­
tro de interés como posible factor causal en el desarrollo de una Endo-­
carditis Bacteriana Subaguda, por lo anterior, parece probable que la -­
bacteremia que se produce con las extracciones dentales, puede una vez -
en muchos miles de pacientes, conducir a la infccc16n de las válvulas -­
cardiácas previamente dañadas. 

La bacteremia suele ocurrir, independientemente de los 
atributos generales de un paciente (edad, sexo, velocidad de er1trosedi­
mentacl6n), del tipo de anestesia empleada y do las variables en la sa-­
lud bucal (vitalidad de los dientes, salud periodontal y estado higi~ni­
co de la boca); cuando se extraen más dientes en una sola sesi6n y cuan­
do la duración de la intervenci6n es prolongada, pero se ha detectado, -
que la tendencia de bacteremia parece leve al menos hasta unos seis dten. 
tes, ya que la extracci6n de cada diente aislado lleva consigo un riesgo 
de bacteremia, iniciada desde la hendidura g1ngival cuyo peri6do de dur! 
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cl6n es aproxt1111d1111ente de 4 a 10 minutos • partir del lllOll!lflto de 11 1n. 
tervenci6n, por lo que este riesgo se multiplica por las repetidas oper~ 
clones, mientras que parece a11111ntar 111111 poco a tllecl1da que se extraen •• 
mis dientes durante cada operac14n, lo que 1mp11ca menor riesgo de con-· 
traer Endocarditis Bacteriana Subaguda. 

Teniendo presente la extre1111 gravedad de esta enfenne~ 
dad, es 16gico que deben tomarse todas las medidas profillcticas posi- -
bles para evitar la bacteremia transitoria 4 pasajera en pacientes con • 
lesiones vasculares bien establecidas. 
EKDOCARDITIS BACTERIANA SUSAGUDA: 

Es una enfermedad grave de orfgen dental que afecta a 
pacientes con lesiones valvulares re~tlcas 6 que sufren defectos car-­
dlácos 6 vasculares congénitos, donde el agente causal sobrevive en las 
vegetaciones del endocardio, limit!indose mis 6 menos a un foco en la ho­
juela de una válvula cardi4ca principalmente sobre la mitral y la a6rti­
ca. 

Despu~s de establecida la infecci6n en una v&lvula ca!. 
dláca, suele producirse una bacteremia continua y unifonne donde la ma-­
yor parte de los g~nnenes son filtrados de la sangre y destru1dos en el 
tejido reticulo-endotelial. La presencia de bacterias en la vegetaci6n 
proporcionan un estfmulo en las zonas de vegetacl6n para que siga depos!_ 
t~ndose fibrina y plaquetas. La lesi6n al mismo tiempo puede causar erQ_ 
si6n de las estructuras subyacentes con destruccl6n ó perforaci6n de la 
hojuela valvular y empeorando la insuficiencia ya existente. 

La enfennedad, que frecuentemente se observa en lndlv!. 
duos maduros, principia de manera insidiosa llevando un curso clfnlco -­
prolongado caracterizado principalmente por: fiebre, soplo cardiáco, cs­
plenomegal la, manifestaciones emb611cas y bactercmia. 
ENDOCARDITIS BACTERIANA AGUDA: 

Es una enfennedad Infecciosa cuya evolución es más ful 
mlnante que la fonna subagdua, ya que la lnfecci6n de las v3lvulas del -
coraz6n suele desarrollarse en forma secundaria a una lnfecci6n en cual­
quier otra parte del organismo. 

La Endocarditis Bacteriana Aguda muestra todas las ma­
nifestaciones clfnlcas descritas en la forma_ subaguda afectando general­
mente a la válvula tricúspide. Los signos ffslcos caracterfsticos de e!_ 

ta enfermedad son: 
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a) La les16n de Janeway, que es 1ndolora 1oca11zada en las pallllÍls de ·­
las 1111nos y de los ptes. 

b) La.mancha de Roth, localizada en el fondo 6pt1co, es una superficie 
pllida oval cerca del disco, rodeada por hemorragfa. 

ENDOCARDITIS EN LA VALVULA DE UNA PROTESIS: 
Puede tomar la fonna aguda 6 subaguda, donde las vege­

taciones suelen encontrarse a lo largo de la lfnea de sutura del dtsposi 
t1vo. La frecuencia de endocarditis como comp11aci6n de la cirugfa para 
prótesis de una v41vula ha variado en relacHln con las diferencias en el 
tiempo de control despuAs de la intervención, en las tAcnicas quirú1'9>i-­
cas, los materiales empleados y el tipo de tratamiento antimicrobtano prQ. 
f114ct1co. El riesgo de infección es mayor en la rest1tuci6n de la v41-
vula aórtica que en la mitral, existiendo tres fonnas de les16n en este 
tipo de endocarditis. En algunos casos, los microbios se Implantan du-­
rante la operaci6n (aire, bombas de circulación y similares), 6 bien en 
el postoperatorlo donde la infección se establece en fonna secundaria a 
un proceso supurativo en cualquiera otra parte, por Oltimo la endocardi­
tis puede surgir espontáneamente como. hecho posible en una bacteremia P! 
sajera. 

Por lo anterior, el riesgo de endocarditis en personas 
con prótesis es tan grande como en pacientes con enfermedades cardiácas 
reum4ticas congénitas, ya que esta forma de endocarditis es la más coman 
a medida que la vida de los pacientes se prolonga después de la cirugfa 
del corazón. 
DIAGNOSTICO: 

Se funda en los siguientes factores: 
a) Un defecto valvular ó una lesi6n cardiovasculAr congénita que se ma-

nifieste por un soplo. 
b) Un cur5o febril. 
c) Un hemocultivo pcsitivo que comprobar! la existencia de bactere!llla. 
TRATAMIENTO: 

La curación de la endocarditi5 bacteriana depende de -
la capacidad de la droga para esterilizar las vegetaciones sin ayuda de 
las defensas del individuo, por lo tanto, se debe dar oportunidad a que 
todo g6rmen pase a una fase de desarrollo en que sea susceptible a morir 
por 61 6 los agentes que se utilicen. Dentro de éstos, los mSs emplea-­
dos para el tratamiento de esta enfermedad son los antibióticos bacterl· 
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cid1s debifndose administrar en fonna cOlllb1nada, entre los cuales estin 
la penicilina, la cefalosporinas, la neo111c1n1, 11 Kanam1c1n1, la· es· •• 
trept1111icina, 11 vanc11111icina, la gentam1c1na, la carbenc11ina, la co11s· 
tina, Etc. 

Cabe mencionar que los pacientes con valvulas prot6ti· 
cas llevan un tratamiento a base de ant1m1crobianos y drogas ant1coagu-­
lantes 6 fibrinolft1cos, fstas Gltimas son empleadas para inhibir el de­
sarrollo adicional de fibrina y plaquetas en las vegetaciones valvulares. 

La insuficiencia de la vllvula por lesi6n debida a la 
infección y la imposibilidad de curar la infección solo con medicamentos 
son las indicaciones primordiales para llevar a cabo la cirugfa cardio-­
vascular. 
PRONOSTICO: 

Es bueno, seftalando que no todo el problema es la err! 
dicaci6n de la infecci6n, ya que una proporci6n considerable de pacien-­
tes con defecto valvular pueden aliviarse mediante la cirugfa, Sin em-­
bargo, dentro de los factores que indican mala probabilidad están: 
1) Insensibilidad del gl!rmen causal a la pen1t11ina y otros antibacte--

rianos. 
2) Insuficiencia cardiáca que aparece durante el tratamiento. 
3) Participaci6n de la v41vula a6rtica. 
4) Edad avanzada. 
5) Enfermedad con hemocultivo negativo, 
6) Infecci6n de un dispositivo prot~tico. 
7) Retraso para establecer el tratamiento. 
ATENCION DCNTAL: 

Se piensa que la frecuencia de endocarditis por estreptococo v1r1--­
d1ans es menor en pacientes desdentados que en sujetos con dientes, es -
por eso, que se ha tomado como medida prof11act1ca en todo paciente con 
afección cardi&ca valvular la eliminación de los órganos dentarios, por 
lo anterior cabe señalar, que los pacientes sin dientes naturales no es­
t&n libres de Endocarditis Bacteriana, ya que las ulceras causadas por -
la mala adaptación de las placas, totales deben ser curadas rápidamente 
porque pueden ser fuente de bacteremla. Por lo tanto, se recomienda que 
se de atenc16n especial a la h1g1ene bucal a pacientes con afecc16n val­
vular card1áca, emplcJr.do la profilaxis antiblot1ca en todos los proccd.l_ 
mientes dentales que puedan ser probables de causar sangrado ging1vn1 y 
por lo tanto provocar bacteremia. 
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MEDIDAS PROFILACTICAS ACONSEJAD~S PARA LA OlSMIMUCtOM DE BACTEREMIAS -­
POSTEXTRACTIVAS Y PARA EVITAR LA APARICION DEL ENDOCARDITIS BACTERIANA -
SUBAGUDA. 
1) Debe interrogarse al paciente buscando antecedentes de Fiebre Rewna­

tica, corea, 6 enfermedad del coraz6n con lesiones de vllvulas. 
2) En caso de existir estos antecedentes, u' preciso consultar al M6dl­

co del paciente que vigilara ú ordenara la admtnistraci6n profil4ctJ. 
ca de ant1bl6ticos. 

3) La anestesia local del tipo de procalna debe usarse de preferencia a 

la anestesia general, ya que las extracciones se realizan con menor 
trauma bajo anestesia local. 

4) Las maniobraG quirúrgicas deben producir el menor tra11t1atismo pos1·· 
ble. 

Los siguientes tipos de meditación pueden considerarse 
adecuados: 
a) Penicilina.- Administrada por vfa intramuscular 011 d6sis no menores 

de 300,000 unidades acuosas, con ó sin el agregado de penicilina pr~ 
calna, 30 mlnutos a una hora antes de la operación y repetidas de -­
seis a doce horas más tarde. 

b) Penicilina V (Fenoximeti1 penicilina).- Admlnlstrada por vfa bucal -
en d6sis de dos tabletas de 200,000 unidades cada una, no menos de -
una hora y no mas de dos horas antes de la 1ntervenci6n y repetida -
una vez en e1 curso del dfa. 

e) En pacientes para quienes la penicilina está contraindicada, eritro­
micina, en d6sis que totalicen 1.5 a 2 9. divididos en 24 horas an-­
tes de la operación y continuados en d6sls Iguales, por lo menos 24 

horas después. 
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' CAPITULO lV 

SELECCION V EVALUACIOM DE LOS PACIENTES. 

Una consulta dental moderna y perfectamente planeada • 
deber,a proporcionar todos los tipos de cuidado dental a aquellos pacion· 
tes con enfermedades generales que requieran una atención, manejo y trat! 
miento especial y que bajo estas consideraciones podrfan llevar al Denti! 
ta a rehusar atender a estos enfennos cuya salud bucal es de especial Im­
portancia en estos casos. Por lo tanto, en este tema, daremos a conocer 
algunas enfennedades, como: la diabetes, la artritis reumatoide, asT como 
el per,odo de gestaci6n; que nos pe1111itan evaluar y seleccionar al pacie!!. 
te para poder realizar los procedimientos odonto16gicos requeridos, toman_ 
do las medidas adecuadas en cada caso. 
EMBARAZO: 

Aproximadamente el perfodo de gestac16n dura 275 dfas 
dlvidi~ndose en tre;perfodos de casi tres meses, durante los cuales se -­
aprecian los siguientes cambios clfnlcos: 
lo. Trimestre.- Cesaci6n de la menstruaci6n; naúseas 6 v&nitos; pigmenta­
ción de los pezones; crecimiento de las mamas con sensaciOn de hormigueo 
y suelen ser positivas las pruebas de embarazo desde la tercera semana. 
2o. Triméstre.- Notable distenci6n abdominal; desapar1c16n de las naúseas 
y los v6mitos; crecimiento de las g14ndulas mamarias; percepción materna 
de los movimientos fetales; los latidos cardiácos del feto se escuchan m!!_ 
diante el empleo del estetoscopio y las radiografü1s permiten observar el 
esqueleto del mismo. 
3o. Trimestre.- Notable crecimiento de las mamas y del abdomen, de los 111!:!. 

vlmlentos fetales y los ruidos cardiácos del feto. 
El parto suele anunciarse por contracciones internas peri6dicas dolorosas 
cuya frecuencia é intensidad van en at111ento hasta que se presentan cada 2 
O 3'mfnutos y durán aproximadamente un mfnuto. El primer parto dura de -
18 a 21 horas; los partos posteriores suelen ser m&s rápidos. 
En caso de parto prolongado y de un canal estrecho, pueden ocurrir defor­
maciones de la cabeza fetal. 
Entre las complicaciones del embarazo est&n: el aborto, p1elit1s, nefritis 
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cr6nica, toxeinia hlpertenslva 6·eclampsla y en ocasiones V011ltos pern1· 
closos. 
Manifestaciones bucales: 

Caries: Se cree que durante el einbarazo existe un • • 
aumento de las caries dentales ocasionadas por p@rdida de sales de cal· 
cio, por cambios del ambiente externo ·del diente, COllD ph de la saliva, 
alteraci6n de la flora microbiana bucal y los posibles efectos de los ~ 
v0m1tos. 

Muchos estudios cl1nicos de las caries dentales del !!!!!. 
barazo se basan en observaciones tan escasas que su significado en casi 
nulo, ya que en los estudios más fidedignos, no parece haber aumento del 
namero de caries. Por lo tanto, se concluyo que: 
1) Durante el embarazo los dientes maternos maduros prlcticamente no 

pierden sales de calcio. 
2) Que el ph salival de la mujer embarazada está dentro de los lfmites 

normales 
3) Que los estudios experimentales y clfnicos de que se disponen lndi 

can un aumento nonnal de nuevas caries durante este perfodo. 
Gingivitis é hipertrofia glnglval: las alteraciones de 

las encias, que son frecuentes en las mujeres embarazadas con higiene -
bucal defectuosa, son ocasionadas por ciertos cambios honnonales y vas­
culares, unidas a factores irritativos locales. Dichas alteraciones -­
ginglvalcs inflamatorias é hipertr6ficas, que pertenecen al grupo de -­
los granulomas y que se presentan durante el embarazo, no suministran -
datos hlstopatol6gicos específicos y en opini6n de algunos autores, el 
embarazo no puede considerarse factor etlolOgico primario de la glngivj_ 
tis, sino simplemente factor condicionante, 
Síntomas.- La gingivitis del embarazo sueln aparecer en el segundo tri­
mestre. Los cambios hipertróficos afectan partlculannente a las papl-­
las interdentarias, que se caracterizan por un color frambuesa en las -
encias marginales y con tendencia al sangrndo. El dolor es muy ligero, 
incluso en las lesiones avanzadas. Son raros las ulceras, salvo si so­
breviene la infecci6n por fusoespiroquetas, en cuyo caso aumenta much'­
simo. 
Los tumores del embarazo, consisten en zonos localizadas de hipertrofia 
gtngival que suelen aparecer cerca de las papilas interdentarias u - -
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otras zonas de 1rr1tac16n. H1stopatolog1camente, pueden considerarse • 
como granul01111s pi6genos. Su color var1a de rojo pQrpura a azul profun. 
do, según la irrigaci6n de la lesi6n, el grado de estlsis venosa y el • 
tamafto del ped1culo. El s1ntoma mas frecuente es la hemorragia que en 
ocasiones puede dar lugar a una anemia molesta. Si hay úlceras suelen 
obedecer a traumatismos durante la masticaci6n. Es raro observar des·· 
trucci6n 6 sea en los "T11110res del embarazo". 
Tratamiento.- los casos leves de hipertrofia gingival durante el emblr! 
zo suelen responder a un tratamiento conservador, observando una buena 
higiéne bucal, puede ser útil la aplicaci6n local de astringentes levos 
.la mayor parte de las lesiones desaparecen espontlneamente algunos me•• 
ses desputs de terminado el embarazo, por lo cual estl indicado un tra­
tamiento expectante. Si la masticaci6n produce hemorragias por las en· 
cias hiper&nicas crecidas, 6 en caso de existir úlceras, se deben ext1!, 
par quirúrgicamente estas zonas mediante anestesia local y el cauterio 
eléctrico, que ayuda a reducir el sangrado. 
TRATAMIENTO ODONTOlOGICO DURANTE El EMBARAZO: 

La atención odontológica requerida, incluyendo las ex­
tirpaciones dentales, donde se recomienda la antlbioticoterapla antes y 

después de las mismas para disminuir las compliaciones producidas por . 
las bacteremlas, puede efectuarse perfectamente salvo opinión contraria 
del ginecobstetra. El feto debe protegerse contra los Rayos X, en esp~ 
cial durante los primeros tres meses. Son de especial importancia en. 
este periodo los posibles efectos terato16gicos de los medicamentos. 

Una buena higiene bucal es la mejor manera de evitar -
lesiones de tejidos blandos y caries dentales. 

El Dentista, debe revisar con frucuencia a la mujer C!!! 
barazada, sin que las citas sean demasiado prolongadas. Las restaura-­
clones ampl las 6 las maniobras que cansan a las 11acientes no se reco- -
miendan en los últimos meses de embarazo. Se dcbcr6n evitar, dentro de 
lo posible, los estfmulos dolorosos. Con premedlcaci6n y utilizando -­
anestesia local en las distintas maniobras, se reduce la tensión nervi~ 
sa a la fatiga, logrando una influencia favorablt! sobre la paciente, 

Existe en las pacientes un temor a las extirpaciones -
durante el embarazo, incluso en los últimos meses. Debe preferirse ln 
anestesia local, salvo si el hinchamiento y la infecci6n local aguda 
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contra1nd1can este mAtodo, Tamb1An'ex1ste el tenor·a que la anestesia -
general, durante las extracciones dentales, pueda causar aborto, 51 es· 
ti indicada la anestesia con N2o y oxfgeno, deberl consultarse antes al 
Ginecobstetra tratante. 

Con dl!llllsiada frecuencia, la atenc16n Odonto16g1ca se 
pospone hasta el octavo 6 noveno mes de embarazo, donde quizl sea prefJ!. 
rible recurrir a restauraciones provisionales {cenento) en lugar de per. 
manentes. S61o se har~n las extirpaciones indispensablo&. 
ARTRITIS REUMATOIDE: 
a) Definición.- La Artritis Reumatoide que constituye la variedad -­

aislada mas importante de artritis, se caracteriza por una afecta­
ción inflamatoria progresiva de las estructuras articulares, empe­
zando por la membrana sinovial y extendiAndose mas tarde a las su­
perficies articulares. 

b) Etiologfa.- Se desconoce la causa de esta· enfennedad, aunque se -­
cree que ésta consiste en un problema de hipersensibilidad end6ge­
na, donde el mecanismo desencadenante se ignora; en ocasiones, se 
observa antes de la artritis una infección aguda de vfas respirat.Q. 
rias altas, por lo que se piensa que la afecc16n se deba a una - -
reacción atfpica antfgeno-anticuerpo en respue~ta a la infección -
bacteriana. 

e) Factores predisponentes. La artritis reumatolde se ve generalmen­
te por primera vez en personas de menos de 40 años de edad, donde 
la mujer es frecuentemente más afectada en relación al hombre; ta~ 

blOn un traumatismo emocional 6 pslqulco, las preocupaciones, los 
disgustos y la ansiedad son factores que anteceden a este µadecl-­
miento. 

c) Cuadro clfnico.- La enfermedad suele aparecer en forma progresiva 
con ciertos sfntomas generales asociados a ella,, como: la anemia, 
malestar general, anorexia, fiebre ocasional, sudoraci6n y aumento 
de la frecuencia del pulso. Las articulaciones, lenta y progresi­
vame.nte se vuelven dolorosas, se hinchan mo5trando caracterfst1cas 
de una inflamac16n aguda. 
Es común que resulten afectadas las articulaciones lntcrfal6n91cas 
proximales y las metacarpianas viniendo despuAs la mu~cca, rodl- -
llas, codos, tobillos, hombros, caderas, articulación temporomnndj_ 
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bular; siendo la.afecct6n articular stlllltrtca genera11111nte, La 
piel ·que cubre las articulaciones se atrofia adquir1endo un aspec­
to liso brillante. Los sfnt0111s articulares agudos desaparecen 11! 
co a poco y van seguidos muchas veces por contracturas dolorosas -
que impiden el movimiento por debilidad muscular y por atrofia. 

e) DiagnOsttco radiogrlfico.- En la artrttts reumatoide avanzada, -­
las radiograffas muestran un estrech1111iento del espacio articular 
debido a destrucci6n del cartflago. IUls tarde, se observan peque­
nas zonas de atrofia 6sea en" Socabados ", 

f) Pruebas de laboratorio.- En un alto porcentaje de enfermos, la V! 
locidad de sedimentaci6n globular esta acelerada. Se ha observado 
que en el 70% los pacientes con artritis reU11111toide, el suero con. 
tenfa una cantidad anormal de macroglobulina 19 S, conocida como -
factor reumatoide. Sin embargo, como se ha mencionado en el Capf­
tulo 11 de este trabajo, este factor se ha encontrado en otras en­
fennedades y por lo tanto, no es especffico de la enfermedad relJll! 
to idea. 

g) Tratamiento.- Las medidas a seguir son: el reposo y la buena ali 
mentaci6n; el empleo de ciertos f4rmacos (so11c11atos, cortizona,­
Etc.) la fisioterapia y la terapeútica ocupacional. 

h) Pron6stico.- Reservado, ya que esta enfermedad d4 lugar a recaf-­
das y remisiones espont4neas. 

MANIFESTACIONES BUCALES: 
Las manifestaciones bucales que debemos tomar en cuenta 

en la artritis reumatoide incluyen: la afecci6n de la art1culaci6n tem­
poromaxilar y el posible papel de las infecciones bucales. 
AFECCION DE LA ARTICULAC!Otl TEMPOROHANDIBULAR: 

Como se ha mencionado anterionnonte, la artritis reum!!_ 
tolde puede manifestarse clinicamente sobre la arliculaciOn tcmporoman­
dibular bajo el antecedente de otras afecciones articulares (artritis -
reumatoide generalizada). 

La A.T.M. daftada muestra desde el punto de vista anatQ. 
mopato16gico que la membrana sinovial inflamada crece por encima de las 
superficies vasculares como una gruesa capa vascular 6 pannus, dcstru-­
yéndolas y reemplazándolas, por lo que la adhesión entre las capas de -
pannus origina una 1nmov11izaci6n progresiva de la articulac10n, provo-

- 45 -



cando una anqutlosts que puede ser·de t1po f'brosa O 6sea. Es por eso, 
'que dentro de los stgnos y s1ntomas locales que caracterizan esta afec­
ctOn encontremos: dolor de 1~ A.T.M., que puede referirse a la oreja; -
a la parte lateral de la cabeza y a la reg16n cervico lateral; t1111efac­
c16n de los tejidos perlarticulares y lim1taci6n de la mov111dad del 111!. 

xtlar, mismos que or1g1nan la dificultad para masticar; la desviaciGn -
del 1111x1lar al abrir la boca, cierto dolor muscular provocado por dese­
quilibrio funcional, clllllbios en las articulaciones interfallngtcas pro­
ximales y algunas veces articulaci6n hinchada y caliente. 

En las primeras fases de la artritis reumatoide, la el!. 
ploraci6n radiol6gica no indica ninguna alterac16n en la A.T.M.; pero,. 
al progresar la enfel'llll!dad, las radiograffas muestran la situaciGn con 
aplanamiento de c6ndilo, lesi6n destructora de la superficie articular 
del c6ndilo (desaparlci6n de la concavidad) y espacio articular volumi­
noso. Si los procesos destructivos del c6nd1lo son intensos, puede pr.Q. 
ducirse una oclusi6n anterior abierta. 

El tratamiento es a base del empleo de analg~sicos; de 
reposo para la articulac16n, con sostén adecuado; ejercicio ligero; d1~ 
ta líquida y blanda; uso de medici:nentos antllnflamatorlos corno: la fe­
nilbutazona 100 mg. tres veces al dfa no utillz4ndose ~s de siete dfas, 
sin pruebas de laboratorio y la cooperaci6n del Medico tratante, ya que 

....._la terapéutica prolongada trae consigo cambios en los órganos producto­
res de sangre (hematopoyéticos), 6 bien el uso de indometacina en c4ps!!. 
las de 25 mg tres veces al día que puede emplearse durante llldyor tiempo; 
en una articulación muy caliente puede estar indicada la punción con a~ 
piracl6n de lfquido, seguida de una inyección de un preparado de corti­
sona; también suelen ser útiles las compresas calientes húmedas. 

Como la enfermedad no puede tratarse con eficacia, el 
pronóstico no es previsible. Quizá se logre alivio temporal del dolor 
articular con las inyecciones de cortisona. En la artritis relJ!latoide 
juvenil (enfermedad de St111), el trastorno puede desaparecer espont3-­
neamente. 
POSIBLE PAPEL DE LAS INFECCIONES BUCALES: 

Durante muchos a~os, los focos de infecc10n y sobre t.2_ 
do los focos bucales, fueron considerados responsables de artritis reu­
matoide, por lo que con frecuencia se ordenaba al Cirujano Dentista que 
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extraje.ra todos los organos dentarios, no siendo Asta la causa y persi! 
tiendo·el 11111 artrftico el Dentista estaba obligado a llevar a cabo la 
bOsqueda de posibles focos de infecci6n hacia organos alejados, inacce­
sibles y d1flciles de extirpar. 

Actualmente tanto los dentistas como los Mldicos, han 
tomado una actitud mas conservadora respecto a la importancia de los fQ_ 

cos de infecci6n periapicales y perlodontales en esta enfermedad. Ya •• 
que existen pocas razones para pensar que la presencia de dientes sin • 
pulpa signifique un problema mayor en pacientes con artritis reumatoldé 
que en los individuos sanos, pero se ha visto que en un nOmero reducido 
de enfennos con artritis reumatoide, la extracci6n de un diente sin pul 
pa ha Ido seguida de la exacerbaci6n de los sfntomas articulares, incl!!_ 
yendo un aumento de la temperatura. A veces el raspado y legrado perlQ. 
dental de los dientes ha ido seguida de reacciones generales graves. -­
Bajo estas circunstancias, todo tratamiento posterior, debera decidirse 
cuidadosamente despu~s de aplicar preventivamente el antibi6tico del c!!_ 
so, ya que se cree que los organos dentarios considerados como parte -­
del sistema estomatognático sean posibles factores desencadenantes de -
los stntomas artriticos. 

Hollander public6 las siguientes recomendaciones para 
la atenci6n odontol6gica de los pacientes con artritis reumatoide: 

En caso de individuos mal nutridos y muy débiles, se -
intentará mejorar la resistencia general y aumentar las fuerzas del pa­
ciente antes de realizar las extracciones. 

El nOmero de dientes que deban extirparse en una misma 
sesi6n constituye un problema individual, que deberán resolver juntos el 
Dentista y el Médico. En general, las extracciones múltiples en los P!!.. 
cientes de Artritis reumatol de no son dañinas, y (lucden ser menos trau­
máticas que las intervenciones frecuentes, si el f!St11do del paciente pg_r 
mite realizarlas. 
DIABETES MELLITUS O DIABETES SACARINA: 

Definición: La diabetes sacarina es una enfermedad -­
causada por l¡ipof,1411ci6n de los islotes del páncreas, que dá como resul­
tado una secreción insuficiente de insulina. Siendo ésta, uno de los • 
principales reguladores del metabolismo de los carbohidratos, su def1-· 
ciencia Impide a la economta, metabolizar adecuadamente a la glucosa, • 
dando como resultado la elevación de la glucosa en sangre y en orina 
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por arriba de los 1fm1tes nonnales. originando respect1Ylllll!nte hiperglu­
cemia y glucosuria. En estas circunstancias, la fuent! pr1nc1pal de -­
energfa debe ser el metabolismo de los lfp1dos, particularmente, de los 
4cidos grasos. Estos que experimentan mayor metabolismo pueden substi­
tuir en parte a la glucosa como fuente de energfa, pero se producen ca!!_ 
tidades excesivas de cuerpos cet6nicos, por lo que a menudo aparece acj_ 
dosis, que en presencia de exceso de Scidos causa p@rdtda renal de sodio 
y potasio, lo que provoca una cetosis, que a menudo va seguida de ceto!!_ 
ctdosis que puede resultar mortal. 
Tipos de diabetes: 
Existen dos grupos principales, a saber: 
a) Diabetes pancre&ttca no hereditaria, que resulta da cirugfa (extir­

paci6n quirúrgica de pancreas tumoral) 6 enfermedad (pancreatitis -
grave), que causan pérdida de parte importante del p~ncreas y de -­
sus islotes. 

b) Diabetes sacarina verdadera con sus antecedentes hereditarios; que 
es la forma más frecuente e importante de la enfermedad. Ya que la 
mayor parte de las pruebas sugieren un locus gcnf!tico recesivo. --­
Clinicamente existen dos variedades de diabetes h1.,reditaria; el ti­
po adulto, que se inicia en la edad madura dcspuf!s de los 40 años y 
el tipo juvenil que se inicia en la infancia. 

Ahora bien, la diabetes hereditaria, sea juvenil 6 - -
adulto se ha clasificado en cuatro pcri6dos: 

Peri oda I : Predi abetes: 
Donde el sujeto tiene predisposici6n hereditaria neta 

a la dialmtes. Pueden ser pruebas aceptable~ de esta predisposicHln 
que los padres sean diabéticos, que un gemelo 1d~ntico presente diábe-­
tes, 6 1 a mujer que ha dado a 1 uz varios nif\o•, de peso excesivo, fen6my_ 
no característico de la diabetes. Incluso, bajo estados de alarma, -­
son nonnales todas las pruebas disponibles sobre el metabolismo de los 
carbohidratos. 

Periodo 11: Diabetes química latente: 
Hay anomalfas de la prueba de tolerancia a la glucosa 

en estados de alarma de la fndole de gestación O administración de cor­
tisona, si no hay estos factores desencadenantes, la glucemia en ayunas 
es normal, al igual que la prueba de tolerancia a ln glucosa. 
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Per10do 111: Dtabetes Qufmtc1 o'otabetes Latente, 
Hay resultado anonna.1 d_e la prueba de tolerancia a la 

glucosa en todo momento; la glucemia en ayunas suele ser no\'11111 1 pero -
puede estar algo aumentada, especialmente en fpoces de estado de alanM 
Por lo regular, este porfodo no necesita tratawitento. excepto durante -
etapas de estado de alarma, como las que resultan de Infecciones O emb!_ 
razo. 

Perfodo IV: Diabetes patente O 1111nifiesta: 
Hay de manera persistente hiperglucemla y glucosuria y 

alteraciones metab61icas vasculares. Algunos pacientes de diabetes pa-­
tente benigna pasan indistintamente del perfodo III al perfodo IV y vi~ 
ceversa. 

Factores predisponentes: 
Cabe seftalar, que la aparlciOn de la diabetes no depen, 

de de manera exclusiva de la tendencia hereditaria, ya que existen cie!. 
tos factores predisponentes tales como: 

La obesidad, que tiene un papel importante para descubrir la predi~ 
posici6n a la diabetes, ya que a menudo la diabetes patente benigna 
se convierte a diabetes latente al bajar de peso. 
Las endocrinopatías como el hipertiroidismo, la acrOlllCgalfa, el hl 
percorticiSllXl, 6 la administración terapéutica de esteroides. 
El embarazo y las infecciones, ya que la probabilidad de que se m! 
nifieste diabetes alM!lenta progresivamente con cada gestaci6n. 
Las tensiones físicas 6 emocionales son antecedentes frecuentes en 
el descubrimiento de diabetes. 

Etiologfa: 
Existen muchas teorías que sugieren que: en las formas 

pancreHicas no hereditari,as de diabetes, hay el imi naciOn 6 destrucción 
de células insulares que resultan del agotamiento total 6 parcial de la 
reserva de insulina; 

En la forma hereditaria de la enfermedad, durante las 
etapas desarrolladas de la forma juvenil de diabetes hereditaria, se ha 
comprobado disminuc16n de la masa de células Insulares 6 algo de des- -
trucci6n de los islotes, ade~s de agotamiento de la insulina extrafblc 
del pancreas. 

En la diabetes que comienza en la madurez, no hay fal-
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ta patente de tnsultna en pancreas ~sangre en consecuencta •. qutzl la· 
·respuesta secretoria pancrelttca sea tnsenstble ~ lenta, Por otra par­
te. el dtabtttco pudtera necesttar concentractones supranol"llllles de tn· 
sultn1 1 a causa de algGn defecto en los tejidos que requtere dests des! 
costUllbradas de esta honnona para el 1111tabolts1111 nol'lllll de la glucosa.· 
o bien. se plantea la posibilidad de que la tnsultna sea destrutda, tn· 
htbida 6 tnactivada r1pid1111ente en el dtabfttco. 

Por lo anterior, cabe seftalar, que la causa de la dia· 
betes no se ha defintdo con exactitud, ya que adetllls de las teorfas me!!_ 
cionadas, existen otras muchas, lo que es prueba fehaciente del desconB, 
ci•iento que aGn priva este hecho. 
Cuadro Clfntco: 

Los datos clfnicos principales caracterfsticos de la -
diabetes son: hiperglucemia, poliuria, polidipsia. poltfagta, glucosu­
ria, cetoacidosts, hiperlipemia, debilidad y p6rdida de peso. 
Anatomfa Pato16gica: 

La duraci6n de la diabetes influje en la aparic16n de 
éambios anat6micos, es decir, el diabetico cuya enfennedad ha durado de 
10 a 15 anos, presenta alteraciones en: 

Sistema vascular: aterosclerosis que conduce a trombosis sobrea"•:. 
dida y oclusi6n arterial; infarto al miocardio, que es la causa mas 
frecuente de muerte en diabéticos. gangrena de la extremidades 1nf!l_ 
riores consecutiva a aterosclerosis¡ hipertensi6n¡ y microangiopa-­
tfa 6 afecci6n de los pequeftos vasos. 
Rinones: Insuficiencia renal, padecimiento que causa la muerte a C! 
si el 50 por 100 de los diab6ticos; y nefropatfas diab!ticas que i!!. 
cluyen las siguientes lesiones: lesiones glomerulares, ateroscler!!_ 
sis y arteriolosclerosis renales, pielonefritis y dep6sltos de g10-
c6geno en el epitelio tubular. 
Ojos: Es muy probable que de 10 a 15 anos, despu!s de aparecer di! 
betes patente, más del 50 por 100 de los enfermos presenten retino­
patfas, que incluyen un conjunto de cambios considerados patognom6-
nicos de la enfennedad entre los cuales estAn: los microaneurismas, 
las hemorragias en retina, coroides O cavidad ocular y v1tr1o, donde 
ésta última, provoca la pérdida s0b1ta de la v1si6n. 
La retlnopatfa proliferatlva, se encuentra cas1 de manera exclusiva 
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en h d11betes Juven11 de 111"91 duract~n. con frtcuenc1a provoca •• 
un glauca.a secundario a la henlOrragfa ~ue ortgtna ceguera total, 

OtasnOstico: 
Con frecuencia, el d1agn4sttco de diabetes es sugerido 

por las inan1festaciones clfntcas principales a saber: poltdtpsta, poli!!. 
ria, poltfagta y plrdlda de peso. La sospecha clfntc1 de diabetes se -
conflrllll al encontrar glucosa en la or1na y al descubrtr un contenido -
anonnal elevado de glucosa en sangre. 

Por lo tanto, si la hiperglucf!lllla se ICIJllllafta de gluc!!_ 
surta y cetonurta, el dlagn6sttco de diabetes .ellttus se confirma.. 
Tratmtento: 

Las metas en el manejo de los dtabetlcos son: 
1) Correcci6n de las11orma11dldes metabC!ltcas subyacentes, mediante -­

dieta, medicamentos htpoglucemlantes bucales como los derivados de 
11 sulfonllurea (tolbutam1da "Orinase"; acetohexilllltda" 01111elor11

; --

cloropropamida" dtabenese"; tolazamida" Tollnase") y los derivados 
de la biguanida: clorhidrato de fenfo1111ina (DBI}; clorhidrato de -­
fenfo111ina de llberac16n prolongada (081-TD); ·o insulina. 

2) Logro y mantenimiento del peso corporal Ideal. 
3) Prevensi6n 6 cuando menos retardo de las complicaciones comunmente 

asociadas con la enfennedad. 
Cabe senalar, que al iniciar el tratamiento de un pa-­

ciente, es esencial estar seguro de que no existen focos activos de in­
fecci6n, pues esto agravar~ el estado diabético. 
Conpllcaclones de la diabetes: 
1) Coma d1ab~tlco, que se debe a hipergluceinia y acidosis, donde el P! 

ciente muestra sofocac16n. Se observa deshidrataciOn que se mani-­
fiesta por el estado de la piel, las mucosas y la lengua. El alien­
to puede presentar el olor caracterfstlco de acetona O de frutas. -
la presión arterial desciende, el pulso es rlpldo, y las extremida­
des suelen dar sensacl6n de frf o al tacto. los globos oculares son 
blandos y en general, la pérdida de conciencia en progresiva. 

2) Choque lnsultnico, que es debido a una glucosa muy baja ocasionada 
por una d6sis excesiva de insulina 6 bien por no haber Ingerido ba~ 
tantes alimentos en el momento indicado, por lo que el enfermo dia­
b~tico manifiesta nerviosismo, debilidad cefaleas y a veces perdida 
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de sensibilidad en las extremidades. 9'1chas veces s·e queJ1 de h•· 
bre. La piel puede ser hllnleda 6 pegajosa. En ocasiones existe • • 
cierto aturdimiento. El paciente nó puede concentrarse en objetos 
6 temas particulares, 
Son frecuentes las parestesias de la lengua 6 de las mucosas y de • 
los labios. A veces h1y sacudidas 11111sculares, hasta verdaderas con.. 
vulsiones, confusi6n mental y pérdida completa de la conciencia. •• 
Las púpilas suelen estar dilatadas. 

Pron6stico: 
Con el tratamiento actual, la muerte por coma hipergl!!_ 

c~lco y acid6tico se ha tornado poco frecuente y ha disminu1do a la c.!. 
frade l por 100 6 menos. La diabetes que comienza en la madurez, pue­
de acampanarse de duracitln de la vida practicamente nonnal. Por otra -
parte, en la diabetes juvenil, suelen presentarse canplfcaciones vascu­
lares después de l 6 2 decenios y casi siempre la duraci6n de la vida -
es roAs corta. 
Manifestaciones bucales: 

La Diabetes suele acompañarse de varias complicaciones 
bucales, en especial si el enfenno no está controlado O si la enferme-­
dad no se diagnostic6, entre las cuales están: 
EFECTOS DE LA DIABETES SOBRE LOS TEJIDOS DE SOSTEN DEL DIENTE Y SOBRE -
LA MUCOSA: 

Donde las encias suelen mostrar un color rojo oscuro. 
Los tejidos son edematosos, a veces algo hipertr6ficos. Las masas pro­
liferantes de tejido gingival son relativamente raras. Es tfpico en-·­
contrar en el diabético no controlado una supuraci6n dolorosa generali­
zada en las encias marginales y de las papilas lnterdentarias. Los di~n 
tes suelen ser sensibles a la percusión, y son comunes los abscesos ra­
diculares recurrentes, periodontales 6 parietales. En poco tiempo pue­
de haber gran pérdida de tejido de sostén con aflojamiento de los dien­
tes. 

No es raro que la diabetes no controlada se acampane -
de la producc16n rápida de cálculos. Los depOsitos subgingivales, con~ 
tituycn factores locales que favorecen a la necrosis r6pida de los teJ!. 
dos pcr1odontales. Como adcm~s estos tejidos tienen poca resistencia • 
a la 1nfcccl6n, los factores microbianos pueden desempeñar un papel im-
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portante en los c1111bios periodont1les, debido a la diabetes no control! 
da. El paciente puede sufrir.una sens1ci6n de sequedad y ardor en 11 -
lengua .con hipertrof1a é hiperemia de las papilas fungifonnes. Los mG! 
culos de la lengua!llelen ser fofos y es coman observar depresiones en -
los bordes del 6rgano a nivel de los puntos de contacto con los dientes. 

En la diabetes controlada, no eKlsten lesiones gi~g1v! 
1 es 6 peri odonta 1 es caree ter1st1 cas, 
EFECTOS DE LA DIABETES SOBRE LAS CARIES DENTALES Y LA ODONTALGIA: 

Un aumento pronunciado del nCanero de caries nuevas en 
un adulto, debe hacer pensar en una posible diabetes no controlada, OC! 

sionada tal vez por una disminuci6n del volúmen de la saliva, 6 bien, -
porque ésta contiene substancias fermentales, con lo cual el medio se -
vuelve adecuado para la producci6n de &cidos. 

Los adultos con diabetes controlada, no muestran n1ng!:!_ 
na modificaci6n de la frecuencia de caries. 

A veces se observa en pacientes diabéticos mal contro­
lados, una pulpitis ú odontalg1a seria, debida a una arteritis diabéti­
ca tfpica, a veces con necrosis de la pulpa dental, el diente se oscur~ 
ce y el dolor es cada vez mayor. 
CIRUGIA DENTAL EN LOS PACIENTES DIABETICOS: 

La cirugfa dental en los diabéticos, exige tomar en -
cuenta: 
!) Las medidas destinadas a que no aumente la glucosa sangufnea; den-

tro de las cuales tenemos: 
Actitud tranquila y confiada del dentista. 
Hedicaci6n preanestésica empleada para suprimir la nerviosidad 
ansiedad, tensión y emoci6n, que se presentan en cualquier ti­
po de intervenci6n quirúrgica y que motivan el all!lento de la -
glucosa sangufnea por intermedio de la secreci6n de adrenalina 
principalmente en aquellos pacientes diabéticos frágiles (dia­
betes juvenil) que caen facilmente en hlperglucemia 6 choque -
insulinlco. 
Proceder durante la fase de descenso de la curva de glucosa -­
sangufnea, a realizar las intervenciones odontol6gicas. 

2) La elección del anest~sico: 

Uso de anestesia local sin adrenalina, en general, se logra una 
buena anestesia local con una soluci6n de 11doca1na al 2 %. 
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S1 se requ1ere un vasoconstr1ctor, se ut111zarl uno d1st1nto a 
la adrenalina, en la concentraciGn llll!nor posible, 
De preferencia, se hosp1ta11zarln los d1ab!t1cos que requieran 
anestesia general, para disponer de los medios y del personal 
necesarios, en caso de complicaciones serias ocasionadas por -
el a1111ento de la glucemia provocada por el anestts1co. 

3) Puntos esenciales para evitar complicaciones posoperator1as: 
Antibioticotorapia en aquellos diabéticos con infecc1Gn bucal 
importante, que deban someterse a clrugfa, incluyendo raspado 
subg1ngival. Los antibi6ticos se adin1n1straran un dfa antes 
de la intervenci6n, el dfa de ~sta y al dfa siguiente. 
Esta antibioticoterapia profiláctica se aplicara tanto al dia­
bético controlado con infecc16n bucal grave, CllllO al no contrQ_ 
lado. En este Oltimo caso, se proceder6 con la antibioticote­
rapia haya 6 no infección bucal importante, pu@s se ha visto -
que en el diabético la fagocitosis por granulocitos disminuye 
de manera importante si hay cetoacidos1s sérica. 
De preferencia, las exodoncias se realizar4n de 90 mfnutos a -
3 horas despu6s del desayuno y de la admin1'.t.rac111n de insuli­
na. Tomando las precauciones del caso, se ¡iucden extraer Jo!; 
dientes sin complicaciones sj la cifra siingu!rir.a es alta; pero 
de cualquier manera no deben extirparse muchas piezas en una -
misma sesión, ya que el peligro de producir un choque aumenta 
con el número de piezas extrafdas. 
Las maniobras quirúrgicas deben ser lo menos traumáticas posi­
bles, en los diabéticos. El primer signo de d1abetes puede -­
ser una amplia necrosis después de la 1ntervenci6n odontológi­
ca. 
Parece que se presenta el "Alveolo seco" con mayor frecuenciil 
en diabéticos, incluso controlados, que en individuos nonnales 
Esta frecuencia puede reducirse eliminando las enfennedades p~ 
r1odontales y administrando cantidades suficientes de vitami-­
nas By e, con antibióticos profi14cticos antes de la extrae-· 
ci6n. 
Las variaciones de la glucemia, en los d1abéticos, no modlf1·· 
can gran cosa los tiempos de sangrado 6 de coagulacitln. 
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RELACION CON INFECCION BUCAL: 
L• 1nfecc16n.d1sainuye 11 capacidad del organtslllO para 

inet1boliz1r los c1rboh1dratos y agrava la diabetes, por lo tanto, las -
infecciones periodontales 6 pertapicales, en el dtabtttco puedén trans­
fonnar una diabetes ligera en un caso grave, a veces bastan un absceso 
dental 6 una enfenaedad pertodontal 1111111a para producir glucosuria 6 -
en ciertos casos COiia diabatico. 

Ahora bien, el cirujano Dentista, debe s11111intstrar al 
paciente diabftico, informaci6n respecto 1 su salud bucal, infortnindole 

·que las infecciones dentales tienen un efecto nocivo sobre su enfenne-­
dad, Se recD111iend1 verificar el estado de los dientes cada tres meses, 
y si el paciente lleva pr6tes1s completa, cada sets meses. El dtabttico 
debe saber que tiene la 'responsabilidad de preservar sus estructuras -­
dentales y que la enfennedad que presenta ejerce un efecto delettreo S.Q. 
bre los 6rganos bucales si no se vigila escrupulosamente el curso de la 
diabetes. 

La vida misma del enfenno dependen de una buena COll!pre!!_ 
si6n de la relaci6n Médico-Dental. El Médico no siempre puede controlar 
con éxito el trastorno metab6lico si no existe una buena salud bucal y 

por lo tanto, el tratamiento de las lesiones dentales, tampoco resulta 
satisfactorio si no se corrige simult4neamente la alteraci6n metab6li-­
ca. 

Cabe senalar, que muchas categorfas de enfermos reci-­
ben un tratamiento mas adecuado en el medio hospitalario donde se diSP.Q. 
ne facilmente de servicios pluridiciplinarios que ayudan a servir a la 
comunidad y que ofrecen un tratamiento dental adecuado a pacientes con 
enfermedades agudas 6 cr6nlcas, por lo que las siguientes categorfas, -
son ejt!llll>lO de enfermos cuyo tratamiento dental puede realizarse mas -­
apropiad1111ente en la unidad dental del hospital: 
1) Enfennos con padecimientos Ml!dicos graves como trastornos cardio-­

vasculares, pulmonares, renales. hep3ticos y psiquiAtricos avanza­
dos. 

2) Pacientes que sufrieron un infarto 6 individuos ancianos y debili­
tados, 

3) Enfennos ambulatorios que necesitan un tratamiento complicado como 
anestesia general, analgesia y sedaci6n. 
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4) Pacientes con enferwedades bucales que necesttan un d1agn0st1co e!. 
pecff1co y servtctos de consulta, 

5) Enfel"lllOs en buen estado de salud. pero cuyo tflllOr tnherente ante -
el trat111tento dental. hace que sea preferible sa1eterlos a un tr! 
t111tento no tr11111ttzante en el hospital • 

• 
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CAPITULO V 

FIEBRE REUMATICA 

DEFINICION: 
Es una enfennedad sistl!lllltica subaguda 6 cr6nica, que -

forma parte de un grupo de enfermedades rellllltic1s (artritis re11111toide,­
gota, poliartritis, corea, carditis), de evoluc16n lenta que produce de-­
fon111ciones valvulares caracterizada por una 1nf111111c16n general no supu­
rada y recurrente, causada por una reacc16n il'lluno16g1ca ocasionada ind1-
rect11nente por una infecci6n por estreptococo 8 hanolftico del grupo A. 
ETIOLOGIA: 

La fiebre rellll4tica se inicia de 1 a 4 sl!llllnas despu@s 
de una infecci6n estreptoc6cica previa: faringitis, ocasionada por cual-­
quier cepa de estreptococos 8 he11111lfttcos del grupo A; no obstante se ha 
sugerido que algún caso de fiebre rellllltica guarde relaci6n etio16gica -­
con otras bacterias y con virus causantes de esc1rlatina, influenza, hep! 
titis, Etc., siendo este hecho muy raro. 
FACTORES PREDISPONENTES: 

Frecuentemente el primer ataque se presenta entre los 5 
y 15 a~os de edad; en alllbos sexos y en cualquier raza, a menudo se obser­
va en sujetos pobres que viven en apift11111ento, es común en los climas ti!! 
plados frfos, se ha visto en personas que han tenido exposicl6n senslbil! 
zante a infecciones estreptoc6cicas, por lo tanto, cabe suponer alguna •l 
teracl6n inmuno16gica previa en sujetos susceptibles a la fiebre reUlll6ti­
ca, asf como predisposici6n familiar, ya que existe un l~ de probabili­
dad de fiebre reurn4tica en un individuo procreado por ainbos padres reuma­
ticos y un 501 cuando uno de los conyuges padece la enfennedad, 
PATOGENIA: 

Se desconoce el mecanlSllO por los cuales las infeccio-­
nes estreptoc6cicas desencadenan la fiebre reum6tica, por lo tanto, se -­
han sugerido las siguientes proposiciones: 
a) Persistencia de estreptococos. 
b) Desarrollo de fonnas L. de estreptococos. 
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e) 
d) 

e) 

Lesiones resultantes de productos estrtptoc0c:1cos. 
. . . ' . . 

Reaccten lllOl'lllll de h1persensib111dad para estreptococos. 
Anticuerpos para estreptococos que reaccton1n en fo""8 cruzada con • 
los tejidos de huhped, 

Los datos anteriores menclon•n que anticuerpos contra -
estreptococos re1ccion1n en fol'lll cruzada con f1bras •1oclrdicas, cflulas 
11111sculares lisas de las paredes y glucoprotefnas del tejido conectivo para 
provocar calblos morfolClglcos, dentro de los cuales el mis 111POrtante es 
la presencia del cuerpo de Aschoff, manifestado cOlllO una· zona localizada 
de necrosis tisular que posee sustancia fibrlnolde observada en el cora-­
zOn durante la fase activa de la fiebre rellllltlca. El significado del -­
cuerpo de Aschoff no se conoce, pero se cree que estas lesiones persistan 
!Micho despu6s que han cedido los signos c11n1cos de actividad, e que haya 
actividad latente que no se 1111nlfieste por clfnlca. 
MANIFESTACIONES CLINICAS: 

La fiebre relll!Stica va precedida por una infeccl6n es-­
treptoc6c1 ca que cede antes del inicio de 11 enfenncdad, esta Qltima pue­
de ser repentina y tonnentosa con fiebre, taquicardia, articulaciones do­
lorosas 1 hinchadas; 6 bien, Insidioso y sútll, manifestándose por males­
tar y febrfcul a. 

Los sfntomas clfnicos de la enfermedad se clasifican en: 
a) Requisitos mayores: entre los cuales est4n: 

Pollartritis, que se presenta al comienzo de la enfennedad, se C!!,. 

racterlza por lesiones en diversas articulaciones, volv1~ndose r!!_ 
jasé hipersensibles, afectando a muñP.cas, codos, tobillos, rodi­
llas, articulaci6n temporomandibular, donde Incluso el peso de la 
ropa de cama origina dolor intenso. 
Carditis, donde el primer ataque de fiebre reum4tica afecta al P!!. 
rlcardio, miocardio y endocardio en forma aislada, convinada O sj_ 
multanea, siendo estas lesiones permanentes. La carditis se ma-­
niflesta por soplo cardiaco como consecuencia de valvulopatfas -· 
que afectan a la v41vula mitral y a6rt1ca, ocasionando un grado V! 
rlable de insuficiencia y estenosis. 
Corea, caracterizada por la presencia de movimientos musculares -
involuntarios y espasm6dlcos. 
NOdulos subcut&neos 6 rc1J114ticos, que son pequenas masas f1brosas 
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Subcutlneas, circunscritas, lllllY11es, 1ncloloras 6 con dolor modera . . . -
do, de.·fonna oval suprayacentes 1 los tendones exteriores de lllUft!. 

·cas¡ codos, tobillos y rodillas. 
Erttema 11111rginado 6 N6dulos de Asctloff, denota lesiones extensas, 
111culosas,·semejantes 11111p1 que ocurren princip1l11ente en el -­
tronco, tendiendo a ser •igratortas. 

Concluyendo podl!llOS decir, que las .. ntfestactones prtnctpales de la 
ftebre reu111atica, desaparecen sin dejar defectos residuales, ·a excep­
ci6n de la carditis, donde el dafto cardiaco ttende a aumentar, depen­
diendo de los efectos henodinlmicos sobre la graved1d de la lest6n --
11toclrdica. 

b) Requisttos menores: estos tncluyen diversas indicaciones de infec- -
ci6n estreptoc6ctca, entre estos tenemos: 

Mlntfestactones cl,nicas como: fiebre, dolor abd0111inal, dolor pr! 
cordtal, pQrpura, eptxtaxts, ataque pulmonar, mialgias 6 artral-­
gias, anorexta, fatiga f3cil. 
Examenes de laboratorio, que detenninan cuando un padecimiento se 
encuentra 6 no en actividad. Entre ellos contamos con: pruebas 
hemato16gicas: 
1} Anemia normocromi ca 1 igera, presente en carditis. 
2) Aumento en la velocidad de sedimentación critrocftica, cuan­

do existe fiebre reum3tica, nonnaliz3ndose cuando ~sta desa­
parece. 

3) Lcucocitosis moderada, observándose durante la corea y las -
primeras semanas de enfermedad relJllática. 

4) Aumento del tftulo de antiestreptoll~lna O en suero en la f! 
se activa de la fiebre reumatlca, ut1liz8ndose para idcntifi 
car una infección estreptocócica 1ntl!rrccurrente. 

5) Aumento de protefna C reactiva, indicador inespecffico de i!!, 
flamaci6n no necesariamente relJl\Uica, que se presenta como 
respuesta a la fase aguda de procesos patolOgicos como trau­
mas, infecciones, neoplasias, Etc., emplc6ndose como gufa P! 
ra el diagnóstico de fiebre rcll!lática, por ser más út11 que 
otras indicadoras inespecff1cas (vcl. de sedimentación, Etc.) 

Exámen clectrocard1ográf1co, donde se aprecian trastornos de la con-­
ducc16n auriculo-ventricular, anomalfas dd complejo Q,R,S,T y en la -
onda P, cambios en la frecuencia y ritmo del corazón. 
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DINillOSTICO: 
En los pacientes que se encllll'ltran en etapa t11111rana de 

la fiebre rtlllltica, a bien, en indivtduos susceptibles a las recafdas • 
iior haber padecido un pri11er ataque de la enfel"llltdad, el d1agnllst1co es· 
tarl bisado en la presencia de por lo •nos do1 requisitos •yores a de ... 
uno mayor y dos 111nores, siendo estos datos stgn1ftcativos para la det~ 
ci6n de la enfermedad rellllltica. 
PRONOSTICO: 

Los resultados a largo plazo de la fiebre rellllttica de· 
penden del estado del paciente durante el ataque agudo, Cabe seftalar, -
que los pacientes que no desarrollan carditis per"1111necen libres de cardt~ 
patfa reumltica; en aquellos que padecen carditis inicial, 111ejora su p~ 
n6sttco par medio de profilaxia antfbiotfca y la reposici6n con pr6tesis 
valvulares; y otros que manifiestan carditis grave, mueren durante el -­
ataque agudo 6 sbreviven presentando una cardiopat1a residual. 
MORTALIDAD: 

Ha disminufdo en los Oltimos anos, pudiendo atrtbufrse 
al tratamiento y la profilaxia antibiotica de las infecciones estrep~ 
cicas, al mejoramiento de las condiciones socfoeconClmfcas y a los c111- -
bios en la virulencia inherte del estreptococo, pese a esto, la fiebre -
reumltica con sus secuelas sigue siendo una de las causas principales de 
muerte en escolares, activadas en clfnicas y hospitales por falta de P'!. 
cauci6n, 
RECURRENCIA: 

El empleo de una profilaxis antlblotlca evita las tnf~ 
ciones estreptococtcas y por lo tanto, las reca1das a la fiebre rellllltf­
ca, donde la susceptibilidad a ~stas, aumenta en relacf6n con la grave -
dad del dano cardiáco, disminuyendo a medida que el paciente crece y el 
episodio reum!tico precedente se hace mis remoto, pero este hecho no i11-
pide que las reca1das ocurran a cualquier edad. 
PREVENCION: 

La fiebre reumltica puede prevenirse por anttbtotfcote­
rapla, incluso siete dfas despu~s de comenzar una infecciGn estreptocGc! 
ca. 
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

La importancia del diagnostico diferencial de la ftebre 
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reumStica, rad·Jca en no confundir a la enfermedad con padecimientos de la 
fndole de Endocarditis Bacteriana y Leucemia aguda, iniciados por fiebre 
sfntomas articulares, Etc., que resultar,an mortales al institufr el tr!!_ 
tamiento reu~tico. 
PLAN DE TRATAMIENTO: 

Durante la etapa agudo de la fiebre reum3tica, se reco­
mienda el empleo de salicilatos y cortisona; el uso de penicilina G ben­
zatina por vfa intramuscular una vez al rres, asf como reposo en coma. CQ. 
mo terapeútica profi16ctica se utilizan diariamente comprimidos de peni­
cilina, cefalosporina (ampicilina), 6 sulfonamidas, suspendi6ndose a la 
edad de 20 6 30 años. 
RELACION DE LA FIEBRE REUMATICA CON LA ODONTOL9GIA. 

MANIFESTACIONES BUCALES: 

Las infecciones bucales df;bidas al estreptococo B hemo­
lltico del grupo A, son raras. 

A 1 gunos autores han observado un aum1m to en e 1 nOmero -
de caries dentales en un grupo de niílos reum&tlcos en co1Pparaci6n con -­
otro de niños sanos, este hecho es probablemente r.onsecuenr.ia del probl~ 

ma y no su causa, ya que también se ha observado en nii'\os con cardio¡>a-­
tía congénita. 

Otros describieron en pacientes con f i ebr1? reumática -­
una erupci6n hemorrágica, cuyas lesiones cvnsistfan en manchas rojas, -­
circulares, profundas localizadas en la mucosa de las mejillas, alred~-­
dor de la abertura del conducto de Stenon, en el paladar blando, en la -
regi6n subllnr¡ual, en la úvula y en el borde de la lengua. 
BfCOMENO~CJQllES GENERALES PARA LA PROTEf~lQ!L_D..\.!Pf;J.!lE_LAS l_llTERVENCIONES 
DENTALES Y LI\_ CIRUGIA BUCAL. 

Todo paciente con cardiopdt!a reum~tica y conginica que 
vaya a someterse a intervenciones dentales 6 qulrúrqkas de la cavidad • 
oral, deber~ lnstituírsele un tratamiento profi16ctico específico a base 
de penicilina, 24 horas antes de la intervención, continuándola 3 días -
después, 6 bien, iniciándola el día de la cirugfa y manteniéndola 2 dla~ 
m~s. con el objeto de mantener niveles altos de penicilina en sangre des. 
pués de la intervención, para impedir la implantación del estreptococo • 
Viridian~ (Endocarditis bacteriana) sobre las v61vulas cardiácas afecta· 
das, asf como disminuir la frecuencia de bacteremlas, provocadas por di-
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cho 11icroorgan1smo posteriores a la extracc16n dental, ya que es un he-­
cho que tales liactereni1as sean transitorias en n1flos nomales y que per­
sistan en algunos pacientes relllllticos. 

Cabe seflalar, que la terapeOttca profillctica debe adm! 
nistrarse en cooperación con el 11edico tratante de nuestro paciente reu­
mAtico ya que las dósis para la prof1lax1a de la fiebre reum&tica a lar­
go plazo no bastan para prevenir la endocarditis bacteriana. 
ESQUEMAS TERAPEUTICOS SUGERIDOS: 

Penicilina bucal ~ intramuscular. 
Dfa de la intervención. 
Se administran 500,000 unidades de penicilina G amorti­

guada ó de fenoximetilpenicilina (penicilina V), por la boca, 4 veces al 
dfa y 600,000 unidades de penicilina cristalina intramuscular una hora • 
antes de la intervención. Si se prefiere se pueden dar 600,000 unidades 
de penicilina procafnica el dfa de la sesión y otras 600,000 unidades de 
penicilina cristalina una 6 dos horas antes de la intervención. 

Durante los dos dfas que siguen a la intervención, se -
d~n por la boca, 4 veces al dfa 500,000 unidades de penicilina G, amort.!_ 
guada 6 fenoximetilpenicilina (Penicilina V). 

Penicilina bucal: 
Por ciertas consideraciones prácticas, algunos Médicos 

y Dentistas, utilizan exclusivamente penicilina bucal cuando saben que -
pueden contar con la colaboración del paciente. 

Cada d6sis bucal es de 500,000 unidades de penicilina G 
amortiguada 6 de penicilina V, administrada 4 veces el dfa de la inter-­
venci6n y 2 veces el dla siguiente. Debe administrarse una d6sis adici~ 
nal una hora antes de la intervención. 

Los pacientes deben iniciar ésta terap~utica con un ml­
nimo de 8 horas antes de la intervención, 
PRECAUCIONES: 

Para los pacientes sensibles a la penicilina, se utiliza 
eritromicina 250 Mg por la boca en cada ocasión para niños grandes y - -
adultosñ para niños pequeños, 40 mg por Kg y por dfa, en cuatro d6sis, -
sin pasar de 1 gr. por dfa. 
PROCEDIMIENTOS PARA ATENDER AL PACIENTE CON AflTICOAGULAtlTES EN EL COll'.JUI:_ 

TORIO DENTAL. 

DEr!NI CION: 

Las drogas ant1coagulantes son medicamentos empleados para disminuir ln 
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, ..... · .. .. , 

producc16n de protrombina y por lo tanto retardar la co1gulaciOn de la -
sangre en aquellos pacientes que presentan tendenc1a anonnal a la fonna­
c16n de coSgulos, siendo los m&s utilizados los que inhiben la acci6n de 
la traaboplastina, como la heparina y sustancias semejantes y los que ª!!. 
tagonizan a la vitamina K, como son los derivados de la cumarina 6 de la 
indandiona. 
CLASIFICACION. 

Farreras, según su naturaleza y modo de acci6n clasifi­
ca a los anticoagulantes de la forma que sigue: 
1) lnhibidores naturales formados por el organismo y que pueden circu­

lar por la sangre. Pueden ser nonnales 6 pato16gicos. 
2) Anticoagulantes de acci6n "in vivo" de actividad compleja; se trata 

de productos medicamentosos que pueden no tener acci6n directa so-­
bre la. sangre. Dentro de estos, los mas importantes son la hepari­
na y los oxic1111arfnicos. 

3) Anti coagulantes de acci6n "in vitro", directa sobre la sangre y son 
los usados en el laboratorio para c,onservar la sangre incoagulable. 

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL MECANISMO DE LA COAGULACION: 
El proceso de la coagulación es uno de los fenómenos h1,111orale: ~.á~ 

complejos de la qufmica biológica que se conoce hoy en dfa, por lo tanto 
para que éste se realice, es necesaria la presencia de múltiples facto-· 
res, existiendo también otros de tipo inhib!dor (factores anticoagulan-· 
tes ó inhibidores naturales de la coagulación), siendo estos últimos los 
que evitan y controlan el peligro de una coagulación masiva 1ntravascu-­
lar ocasionada por alguna trombosis ó una embolia. 

Dentro de los factores de la coagulación est4n: 
FACTOR 1 Fibrinógeno 
FACTOR II Protrombina 
FACTOR Ill 
FACTOR IV 
FACTOR V 
FACTOR VI 

Factor tisular, tromboplastina tisular, trombocinasa. 
Calcio 
Proacelerina, factor lábil, globulina Ac plasmatica. 

FACTOR Vil Proconvertina, factor estable, acelerador s~rlco de la con. 
versión de protrombina (SPCA) 

FACTOR VIII Globulina antiheroof111ca (AHG), factor antihemofflico (Alif) 
FACTOR IX Componente plasmático de tromboplnstlna (PTC) factor Chrl~t 
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FACTOR X Factor Stuart-Prower 
FACTOR XI Antecedente plasll!Atico de trOlllboplastina (PTA), factor an­

ti henoffl ico c. 
FACTOR XII Factor Hage11111n. 
FACTOR XIII Factor estabilizante de fibrina, flbrinasa. 

Ahora bien, pasl!ftllls revista a las principales sustancias -
naturales inhibidoras de la coagulac16n advirtiendo que las mas conoci-­
das son las de efecto antitromb,nico. 
Antltrombina I.- Actividad antitrombinica del fibrinOgeno. 
Antitrombina 11.- Co-factor 6 conipl~nto I de la heparina (Howell), co­

lnhibidor de la trombina, albumina x1. 
Antitrombina 111.- Antitrombina natural 6 s6rica, albumi.na X, metatrombj_ 

nogéno. 
Antitrombina IV.- Antltrombina accelerator (AA), inhibidor de la trombo­

plastina plasm4tica, anticefallna, complejo plasmc1tico co­
factor. 
Inhibidor de la tromboplastina plasm~tica.- Antitrombopla~ 

tina, anticefalina, factor lipoideo. 
PROCESO DE LA COAGULACION: 
Fase I 

Fase 11 

Fase 111. 

Fase IV. 

Formación de tromboplastina activada, 
Interacci6n del factor Hageman, factor antlhemof,lico, faf 
tor Christmas, antecedente plasm4tico de tromboplastina, -
plaquetas y calcio; todo ello origina tromboplastina plas­
mfitica, ésta puede actuar sobre tromboplastina tisular, -­
factor Stuart (Factor X), y acelerado de conversión de prf!. 
tromvina (SPCA 6 Factor VII), en presencia de calcio para 
formar tromboplastina activada, 
Tromboplastina activada. 
Calcio y proacelerina (Factor V). 
Protrombi na __________ Trombi na. 
Trombina. 
Flbrin6geno --~.-,.------'Fibrina. 

Calcio 
Acelerador plasmático 

Fibrinolisina (plasmina) 
Fibrina ___________ Fibrina llsada. 
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El mecanismo de la coagulactftn se90n el esquema se divide 
en: cuatro etapas, en la primera, se produce la trolllboplast1na (Factor 
III), que combinada con el calcio (Factor IV), y la protrombina (Factor 
11), producen la trombina, en la segunda etapa, fsta SUlllClda al fibrinft-­
geno reaccionan precipitándose, fonnando la fibrina en la tercera. La -
cuarta etapa, es la de fibrina y fibrinolisina, lo que determina la gel.!_ 
ficac16n de la sangre, seguida luego de la retracclftn del r.olgulo. 
GENERALIDADES DE LOS ANTICOAGULANTES HAS EMPLEADOS: 

Heparlna.- Es un factor nonnal re~ponsable de la flu1dez 
de la sangre, que se administra por vfa endovenosa, por lo que su acci6n 
es inmediata. Su efecto antitromb1nico es fugaz por ello, debe ser in-­
yectada varias veces al d1a. Consigue mantener la sangre con retrasos -
en su coagulabil idad de unos 30 minutos. El Inconveniente principal de 
la heparina, es lo elevado de su costo, ya que en cualquier tratamiento, 
el antlcoagulante requiere ser mantenido de 5 a 10 dfas. Los dep6sitos 
de heparina, tras 5 a 7 días de ser realizados suelen s1msib1lizar. 

Pueden presentarse hemorragias que ceden con la dfsm1nu--­
ción de la dósis 6 con la administración de sulfato de protamina. 

Sus principales efectos son: 
a) Retardar la coagulación sanguínea tanto "in vltro" como "in vivo", 
b) Sobre los procesos de coagulación produce las siguientes acciones. 

Inhibe a la tromboplastina retardando la activación de protrom. 
bina a trombina. 
Forma una antitrombina en la sangre, con la participaci6n de -
un cofactor que impide la acción activadora de la trombina en 
la conversión del fibrin6geno a fibrina y previene la acción -
catalizadora de la trombina en la formación O activación de la 
tromboplastina. 
Disminuye la formación de trombopla~tlna a concentraciones ba­
jas y la destruye en concentracione5 mayores. 
Tiene un efecto fibrinilítico moderado mal conocido, que pudl~ 
ra participar impidiendo la ext~nsi6n y organización del coag.!!. 
lo con lo que favorecería su resoluc16n. 

Se utll iza: 
a) En el tratamiento del Infarto del miocardio para evitar la forma-· 

cl6n y el crecimiento de trombos intravasculares. 
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b} En el tratamiento de las flebotr0111bos\s y trombofleb1t1s primarias 
6 postoperatorias. 

e) En el tratamiento de las embolias pulmonares. 
d) En el tratamiento de la oclusi6n arterial por trombosis 6 embolis­

mo. 
e) En la profilaxis posoperatoria de trombo51S O embolias en sujetos 

con antecedentes troboembOlicos. 
f) En enfermos con v&lvulas cardi&cas artificiales. 
g) Para evitar la formaci6n de co&gulos en un grupo de padecimientos 

en que este riesgo existe (cirugfa vascular, insuficiencia cardi!_ 
ca congestiva, fibrilaci6n y aleteo auriculares, tromboflebitis r~ 
currente.) 

h) Para evitar la coagulación de la sangre e~leada en transfusiones. 
Cabe señalar que la heparlna se emplea en el enfer. 

mo hospitalizado, iniciando su tratamiento con dicha droga, debido a su 
acción r&pida y facilmente reversible; despu~s de 3 6 4 dfas de trata-­
miento con heparina se suele añadir un anticoagulante como la cumarina. 
Durante la semana siguiente, cuando empieza a manifestarse todo el efe!;_ 
to de la cumarina, se interrumpe la adminlstrac16n de la heparina. 

La heparina está contraindicada en aquellos casos 
de hemofilia, púrpura, ictericia, hemorragias pos topera to ria!., a111enaza 
de aborto y la endocarditis bacteriana subaguda. 

Oxicumarínicos.- Anticoagulantes de acción lenta -
que se obtienen sinUticamente. Son los más empleados por su baratura 
y entre ellos están: Warfarina Sódica (Coumadln); bihidroxicumarina (Di 
cumarol); Clclocumarol (Cumopyran); Acenocumarina (Sintrom); Fenoprocu-

~ 

mona (Llquamar); Fenlndiona (Hedulin; Danllonc), Difenadiona (Dipaxin)-
Son activos por vía oral iniciando su acción antlcoagulante a las 24-36 
horas de su ingestión. Debe tenerse en cuenta que, una vez puesto en -
marcha su efecto anticoagulante, este no retrocede prontamente, por lo 
que su remedio más eficaz, es la vitamina K (Konakíon). 

Las cumarinas actuan deprimiendo la formación en -
el hlgado de protrombina, también hacen descender la cantidad de factor 
estable, factor Stuart-Prower y factor Hagemann. 

Las blhldroxicumarina5 se utilizan: 
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a} En el trata~tento del infarto del m1ocardto, las flebotrombosts, -· 
las tl'Olilboflebitis prt111rtas o postoperatortas y las llllboltas pulll@. 
nares. 

b} En la profilaxis de trOlllbosis 6 entoltas, en aquellos padecimientos 
susceptibles de provocarlas. 

El tratamiento clJ!llrinico requiere el control diario -­
del tieinpo de protrombina, debiendo ser reducida la tasa de esta, para que 
la terapeútica anticoagulante sea eficaz, a valores correspondientes en­
tre el 20 y 30% de la protrombtna nonnal. 

La reducct6n por debajo del 15% al rebasar el nfvel cr! 
ttco, depara hemorragfas iatrogénlcas por htpoprotrombtnemta mantfesta-­
das por hematuria, heces sanguinolentas, equimosis cutlneas, púrpuras, -
que se compensan dando preparados oleosos de vitamina K. 

Su uso está contraindicado en pacientes con tendencias 
hemorrágicas, discractas sangufneas, lesiones ulcerativas gastrointesti­
nales, colitis, endocarditis bacteriana subaguda, amenaza de aborto ú -­

operaciones recientes en el cerebro y la médula. 
TIEMPO DE PROTROMBINA. 

El objeto que tiene el empleo de preparados anticoagu-­
lantes, es el de mantener el tiempo de protrombina entre 20 y 30%, en P! 
cientes ambulatorios, pero éste deberá aiimentarse hasta el 60% antes de 
hacer cualquier tipo de clrugfa. Esto se logra omltiéndo la droga dura!!_ 
te varios d1as, 6 reduciendo la d6sis bajo control y autorlzaci6n del 11!. 

dico del paciente durante algunos dfas, hasta que después de determina-­
clones de protrombina periódicas se haya alcanzado ese nfvel. 

Como la terapia antlcoagulante continuará después del -
procedimiento dental, el tiempo de protromblna, deberá mantenerse aproxi 
madamente a 60%, aún si la clrug1a se extiende durante varios dfas. -­
Después de haber terminado el tratamiento dental, el Médico del enfermo 
senalará la reanudaci6n de la terapia antlcoagulante total. 
CONTROL DE LA HEMORRAGIA 

La terapia antlcoagulante tiene Importancia para el Ci­
rujano Dentista, porque el tiempo de coagulac16n está aumentado y por lo 
tanto, puede producirse una hemorragia postoperatoria, aún después de -­
procedimhmtos quirúrgicos simples y no complicados, que se presentan -­
princlr1almente en aquellos enfermos en que no es posible suprimir ol me­
dicamento por presentar mayor riesgo a la fonnac16n de tromboembollas, -
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es por eso, que estos cand1datos dében ser 1nterro91dos antes de cua1--~ 
quier procedimiento quirúrgico dental eKtenso, La consulta con el ml!d1co 
del paciente a este respecto, es imprescindible para evitar cualquier •• 
pérdida de sangre indebida, para lo tual •. el Odntologo debe estar prepa­
rado, tomando medidas loc.ales. para su control, mediante el uso de medios 
qufmicos coadyuvantes en la fonnaci6n mec8n1ca de colgulos, entre los -­
cual es est&n los hemost6t1cos locales comó: la celulosa oK1dada (ox1cel) 
la gelatina obserbible (gelfoam), fibrina y la trombina; medios ffsicos, 
como es el empleo del hielo y medios mec&n1cos como la c~resinn a tra· 
vAs de un apos1to de gasa que se coloca sobre la herida. 
ATENCION DENTAL: 

La responsabilidad del Cirujano dentista que entrana el 
llevar a cabo cualquier intervenci6n en estos enfennos, es muy grande, • 
por lo que deberá proporcionar al paciente los siguientes cuidados: 
l) Tranquilizarle completamente. 
2) El empleo de anestésico local de procafna sin vasoconstr1ctor, ya • 

que este tipo de anestesia suele emplearse sin el menor riesgo en -
cualquier tipo de intervenci6n bucal. 

3) Procurar al paciente ventilación adecuada, 
4) Se administrará un antibiótico tanto ante~. como después de la in·· 

tervención bajo auspicio del Médico que atiende al paciente. 
Todos estos cuidados se seguir4n para evitar que el pa· 

ciente sufra otro infarto que serfa en su caso de fatales consecuencias, 
por lo tanto, siempre que se encuentren bien compensados estos cardiópa· 
tas, se podr~n realizar con éxito todo tipo de manipulaciones sobre todo 
si se mantiene una estrecha relación con el cardiólogo, para tener control 
exacto del paciente. 
DROGAS QUE INTERFIEREN EN LA ACC!Ofl DE LOS CUtlAJ!lNICOS. 

Como sabemos, siempre que se cfectOo alguna maniobra -­
quirúrgica dental como extracciones dentales, cfrugfa periodóntica, Etc. 
se presentan, posterior a la cirugfa, molestf as ocasionadas por el trau­
matismo cl!sico de la intervención. Por ello, debemos tener conocimien· 
to del tipo de f!rmacos que vamos a prescribir para evitar aumentar 6 ·­
disminuir el efecto de los cumarfnicos. 

Drogas que potencian la acción de los ant1coagulantes -
cumarfo feos: 
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ANTIBIOTICOS QUE AFECTAN LA FLORA INTESTINAL: . . 

Fen11butazona y otros productos Actdos, 
Salicilatos (grandes d6s1s) 
Hidrato de cloral 
Clofibrato 
Dtsulfiram 
Esteroides and~enos ana~ltcos 
Met11fen1dato 
Prop11t1ouracilo 
d-Ti roxina 

DROGAS QUE REDUCEN LA ACCION DE LOS ANTICOAGULANTES CLMARINICOS 
Barb1 tOri cos 
Et1clorov1no1 
Heprobamato. 
Glutetim1da 
Gr1seofu1 vi na. 
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CAPITULO V J. 

PROCEDIMIENTOS PARA ATENDER AL PACIENTE REllllATICO Y ANTICOAGULADO HOSPITA· 
LIZADO A NIVEL DENTAL. 

Uno de los objetivos principales del servicio dental 
hospitalario, es la de proporcionar a los pacientes con enfennedades cardio 
vasculares graves, tratamientos dentales en condiciones de mlxlma segurl-­
dad. Por lo tanto, el dentista que trabaja en el hospital, debe estar fa­
miliarizado con muchas enfermedades y saber como pueden afectar el trata-­
miento dental. 

En el InstltutoNacional de Cardiologfa, los enfermos ca!. 
diovasculares, tanto internos como externos, requieren, para su control y 
tratamiento, una serle de consultas peri6dicas con las diferentes especia­
lidades médicas, a saber: otorrinolaringología, ginecología, oftalmologla, 
endocrinología, odontología, Etc.; con el fin de prevenir 6 erradicar la 
presencia de focos sépticos que pudieran agravar la enfermedad cardf~ca. 

Cabe mencionar que los procedimientos que se realizan -
en el Departamento de Odontología de este Instituto, para la remoci6n de -
estos centros de infecci6n, es basicamente la cxtracclOn dentaria, por lo 
que, las maniobras que se siguen para efectuar estas intervenciones en el 
paciente con Fiebre Reumática y del que está bajo tratamiento de anticoa-­
gul antes son: 
1) Inspección y exploración de la cavidad oral para la búsqueda de focos 

sépticos bucodentarios. 
2) La presencia de estos focos de infección implica el empleo de antímf­

crobianos. 
3) Asepcia de la zona de puncl6n mediante el uso de yodo aplicado topic! 

mente. 
4) Realizaci6n de la exodoncia. 

Características: 
FIEBRE REUMATICA: 

Si al paciente le administraron penicilina (Benzetacll) 
el día en que se presenta a la consulta, es posible llevar a cabo la ex- -
tracción dentaria en la misma sesión, pero si han pasado uno 6 dos días --
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despufs de la adll1nistraciGn del llltdtcamento, el Cirujano Dentista tiene • 
dos opciones: prescrtbtr el antibiGttco, ·a bien soltc1tar al Mldico trata!!.. 
te la prescripci6n del f61'1111cO. 
PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES: 

En estos enfermos es requisito indispensable que el - -
pr4ctico solicite en el Departamento de Control de anticoagulantes, el • -
tiempo de protrombina y prescripct6n de antibi6ticos, ya que para cada pa• 
ciente las indicaciones son diferentes cuando se va a efectuar la extrac-­
ción dentaria; por ejemplo: aquellos pacientes que presentan accidente cer! 
bro vascular requieren unicamente del control del medicamente y los que -­
son portadores de una pr6tesis valvular, adem6s de mantener un tiempo de • 
protrombtna (aproximadamente un 60%), que nos permita realizar la interve!!.. 
ci6n, necesita el e~leo de antibióticos para evitar una bacteremia que PE. 
dr!a ocasionar la presencia de Endocarditis Bacteriana subaguda sobre la -
válvula artificial. 

Dentro de los antimlcroblanos empleados en el Departa-­
mento de Odontologfa del Instituto Nacional de Cardlologfa para prevenir -
la bacteremia durante las maniobras quirOrgicas dentales están: 
1) PENICILINAS: 

a) Despac11fna Plus 
Formula: Penicilina G procafna 

Penicilina G Potásica 
Aplicacl6n: Intramuscular. 
D6s1s: Una inyección de 800,000 U. cada 24 horas. 
Presentaci6n: Polvo para suspens16n inyectable. 

b) Dicrysticina-S 
Dicrysticina-S-Infantil. 
Fonnula: Penicilina G proca!nica 

Penicilina G pot!sica. 
Eritranictna. 

Aplicación: lntrill!luscular. 
D6sls: Se determina basicamente por su contenido de estreptom! 

clna. 
ADULTOS: No debe exceder de 2g. de estreptomicina al dfa. 
NIROS: 20 mg. de estreptomicina por Kg.de peso al dfa. 
Presentaci6n: Polvo para suspensi6n inyectable. 
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e) Penprocilina: 
F6nnula: Pentc111na G s6dtca crtst1ltz1da. 

Pentc111na G proc1tni. 
Diluente. 

Ap11cact6n: lntr1111uscular. 
D6s1s: Variable por la intensidad de la 1nfecc18n a Juicio -

del Mid1co. 
Presentac16n: Caja con frasco 1111pul1 y diluente. 

d) Pentrexyl: 
F6nnula: Ampiclltna trthtdratada, 

Allp1cllina s6dlca. 
V,a de Adm1nistract0n: Oral. 
·Q6sis: ADULTO: Una cápsula de 500 1119. cada 6 horas. Una ta­

bleta de un gramo cada 8 horas. 
NIROS: Una cucharadita de 250 6 500 mg. cada 6 ho-­
ras. 

Presentaci6n: Cápsulas con 500 mg, de ampfcil1na, caja con 16. 

Suspensi6n con 500 1119. de l111Jfcilina/5 ml frasco 
de 60 ml. 
Suspensi6n con 250 mg. de amp1ci11na/5 ml frasco 
de 60 ml. 

Medicamentos empleados cuando existe reaccf6n de hiper­
sensibilidad a las penicilinas: 
II) ERITROMICINA: 

a) Pantomlcina 500 
F6rmula: Estearato de eritromicina 
V!a de administraciOn: Oral. 
06sis: Una tableta de 500 mg.cada 6 u S horas. 
Presentación: Caja con 12 y 16 tableta5, 

b) Pantomlclna granulas. 
f6rmula: Et11succ1nato de eritromlclno. 
V!a de administracl6n: Oral. 
06sis: Oe 30-50 mg/ kg/ d!a en tom45 fraccionadas cada 6,8 

6 12 horas. 
Prcsentac16n: Suspensión oral. Frasco de 100 ml.sabor cereza, 
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e) Pantom.1cina 11qu1da. 
F6nnula: Estearato de er1troin1c1na. 
V,a de admin1straci6n: Oral. 
D6s1s: NINOS: de 30-50 rng/ kg/ d1a, según la severidad de 

la infecci6n, en varias tomas a intervalos de 4-6 G 
12 horas. 

Presentac16n: Suspensi6n. Frascos de 60 y 100 ml con cuchara 
de 5 ml. Sabor a frutas tropicales. 

d) Pantomicina intramuscular. 
F6rmula: Etisuccinato de eritromicina. 
D6sis: ADULTOS: Una ampolleta cada 4 a 8 horas aproximad! 

mente 5-8 mg/ kg/ dfa en 1nyecci6n Intramuscular -­
profunda. 

Presentacl6n: Caja con 3 ampolletas de 2 ml. 
e) Pantomicina intramuscular infantil. 

F6rmula: Etilsuccinato de eritromicina. 
D6sis: De mas de 15 Kg. de peso corporal: una ampolleta C!_ 

da 4 a 8 horas 6 aproximadamente 12 mg/ kg/ df a en 
inyecci6n intramuscular profunda. 

Presentaci6n: Caja con 3 ampolletas de 1 ml. 
Por lo anterior, podemos conclu,r que los pacientescon 

antecedentes de fiebre reumAtica, con evidencia clfnica de dafto valvular 
6 sin ella, "deber5n recibir antibioticos prof116cticamente tanto en el -
preoperatorio como en el postoperatorio; al mismo tiempo, aquellos pa- -
cientes anticoagulados que requieran el empleo de antibacterianos debe-­
rln ser administrados para poder efectuar el tratamiento dental. 
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CAPITULO VII 

EVALUACION PARA REALIZAR TRATAMIENTOS DENTALES: 

OPERATORIA DENTAL: Anestesia local. 
Los anestAs1cos locales son drogas ut111z1d1s para 

producir una perdida pasajera 1rrevers1ble de la sensibt11dad en una Z!!., 

na circunscrita del cuerpo. 
Eg!leo cHntco: 

Los anest~sicos locales tienen diversas aplicaciones 
c11nicas, y algunas de estas aplicaciones son las siguientes: 
1) Anestesia de 1nfiltraci0n y bloqueo. 
2) Anestesia de superficie. 
3) Anestesia raqu1dea. 
4) Anestesia epidural y caudal. 
5) Anestesia intravenosa. 
ANESTESlCOS LOCALES MAS EMPLEADOS EN ODONTOLOGIA: 

NOMBRE 
OFICIAL COlo'ERCIAL 

Procafna Novoca1na 
Butetamina l'.onoca1na 
Tetracafna Pontocafna 
Propox1caina Rovoca1na 
Benzocafna 
Metabutetami na Unacafna 
Metabutox i ca f na Pr1macafna 
Mepri lcafna Oraca1na 
lsobuca1na Kincafna 
Lidocafna Xi l ocafoa 
Mepi v1cafna Carboca1na 
Pi rroca !na Dinacafna 
Priloca!na Citanest 
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Propiedades ffstcas de los anestfs1cos locales de 1111yor en>leo: 
Clorhidrato de proca1na, U.s,p, (Novoc1fna), 
Es una sustancia s611da, cristalina, blanca, 1nod!!_ 

ra, soluble en agua. Es uno de los anesttsicos menos t6xicos que posee 
propiedades vasodilatadoras que facilitan una rlptda absorci6n en el t!!_ 
rrente circulatorio. Se aplica generalmente para ftnes dentales al 2% 
con 6 sin adrenalina al 1:100.000 6 1:50.000. 

Clorhidrato de lidocafna {Xflocafna). 
Es un polvo blanco, cristalino y soluble en agua.­

El potencial anestésico de la lfdocafna es doble del de la procafna. -­
Produce una mayor profundidad, una zona mis ancha y una duraci6n mayor 
de la anestesia que un volúmen y concentraci6n igual de procafna. Es -
m6s toxica que la procafna, sin embargo, las reacciones t6xicas que •P! 
recen con su empleo clfnico no son demasiado frecuentes. Cuando apare­
cen, se produce directamente una fase de depresi6n sin la fase prelimi­
nar de estimulaci6n cortical. 

Se ha c011.ercializado pa~a el empleo en Odontologfa 
en soluciones al 2% con concentraciones variables de vasoconstrictor. 

Clorhidrato de mepivacafna (Carbocafna). 
Es un s61ido blanco, cristalino, inodoro y soluble 

en agua. Es un anestésico mas potente que la procafna y semejante a la 
lidocafna en cuanto a potencia, perfodo de latencia y duraci6n de su -­
acci6n. Se ha comercializado en soluciones al 2% con vaso constrictor 
(Neocobrefin 1:20.000) y en soluciones al 3% sin vasoconstrictor. 
Modo de accl6n: 

Los anestésicos usados hoy en dfa, se emplean en -
forma de sales b6sicas, ya que: mantienen la estabilidad del agente y -
permiten el transporte extracelular de forma que entre en contacto con 
las fibras nerviosas. B6slcamente, estas soluciones salinas se preparan 
combinando una base anestésica débil (el anestésico) con un 6cido fuer­
te (ácido clorhfdrico). La hidr611sis de esta solucl6n sucede rapidame!!. 
te en un medio alcalino ( pH alrededor de 7) y como el Ph de los teji-­
dos es aproximadamente de 7.4, la hidr61isis se produce rápidamente ••• 
cuando lo soluci6n anestésica se inyecta en el interior de los tejidos 
De esta forma, se libera la base anestésica que se vuelve apta parn di­
fundirse en el Interior de las fibras nerviosas produc1~ndose la ar111st!!_ 

s1a. 
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Compltcactones: 
Las complicactones de la anestesia local son1 

S,ncope: Es la complicacfOn que se presenta con mis frecuencia. Clfn1c! 
mente se manifiesta por palidez, sudoractOn excesiva, nauseas y sensa-­
ci6n de pArdida de la conciencia. Fisiol6gfc1111ente, es un estado de an!, 
mia cerebral. En general es de origen neurOgeno y no esta relacionada -
con la naturaleza del anestlsico que se administra. El tratamiento con­
siste en colocar al paciente en una posiciOn inclinada con una ligera -­
elevaci6n de los pies y emplear una terapéutica de aporte de ox,geno y -

sustancias aromlticas de amoniaco. Esto causa vasodilataciOn cerebral -
con el consiguiente aflujo de sangre al cerebro y un retorno al estado -
normal. 
Reacciones_~: Las reacciones t6x1cas a los anestAsicos locales son 
mucho mis graves. Si es de mediana intensidad, el paciente presenta sfi 
nos de estimulaci6n del sistema nervioso central que se reconoce por un 
aumento de estado de aprensi6n del enfermo, excitabilidad, verborrea,-· 
así como por un aumento de la frecuencia de pulso y de la presiOn sangu!, 
nea. 

Las reacciones más graves qu~ pueden llevar a hacer 
peligrar la vida, pueden ser desde la estimulacfOn antes mencionada, ha! 
ta convulsiones, pérdida de la conciencia y todos los signos de depre- • 
sión del sistema nervioso central. 

Fisiológicamente, durante la fase de estimulaci6n, 
existe un aumento de la presión sangufnea, de la frecuencia del pulso y 

de la frecuencia respiratoria, 
Según la gravedad de las reacciones, cuando el pa-­

ciente entra en la fase depresiva, estos signos vitales pueden pennanecer 
disminuir ligeramente 6 producirse una ausenc1o completa de presi6n san­
gufnea, de frecuencia del pulso y respiratorib, Es importante hacer - -
constar, que los agentes anest~s1cos locales, como la xilocafna y la car 
bocaína no producen esta fase estimulatoria, sino que pasan directamente 
al estado depresivo. 
Tratamiento: Las manifestaciones de t1po ligero, no requieren de trata-­
miento, unicamente la observación del paciente por si se presentan los • 
signos de est1mulaci6n 6 convulsiones mientras se va administrando oxfg~ 
no. 
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En las reacciones lllls graves, cuando las convul··· 
siones son in1111nentes 6 ya estan presentes, se debe emplear la adm1nis­
traci6n intravenosa de un barb1t0rtco, 

La resp1rac16n se controlarl administrando ox,geno 
inmediatamente en fonna de ventilac16n en los c1sos en que el enfermo -
todavfa posee un cierto grado de respiraciOn, O bien mediante resp1ra-­
c16n completa controlada con la 1nserc16n de un tubo orofar,ngeo en los 
casos en que la respiraci6n haya cesado por c~leto. 

Finalmente, si se ha producido una depresiOn muy -
grave, puede ser necesario ayudar a la c1rculac16n mediante el empleo -
de sustancias y vasopresoras tales como la fenilefrina (Neo-Sinefrina) 

El motivo mas frecuente de reacciones tOxtcas, es 
la inyeccl6n directa del f&rmaco dentro de la c1rculaci6n general. Por 
lo tanto, las precausiones para evitar la inyecciOn lntravascular son: 
1) Empleo de agujas no menores del calibre 25. 
2) Aspirar siempre antes de inyectar la solución. 

0

3) Si se cambia la posici6n de la aguja mientras se esta dando la in-
yección, aspirar nuevamente antes de continuar inyectando. 

4) Si se ha aspirado sangre, sustituir la jeringa por otra nueva. 
Reacciones alérgicas: Pueden ser de tipo inmediato 6 de tipo diferido, 
tales como edema angioneur6tico, la urticaria y el rash. El tipo anaf.!. 
láctico, por ser el mas grave, requiere tratamiento inmediato con el -­
ffn de evitar el colapso cardiovascular 6 respiratorio. Deberá aplicar 
se una inyección intramuscular 6 subcutánea de adrenalina, o.s cm al 1% 
al mismo tiempo que se aseguran las medidas adecuadas para obtener libe!. 
tad de las vlas respiratorias. 

Los casos diferidos, aunque son menos graves, precisan un tratamien. 
to adecuado mediante antihistamfnicos administrados oralmente hasta la -
desaparici6n de los sfntomas. 
Otras complicaciones: que pueden aparecer por defectos de t@cnica: 

Se puede producir un hematoma por la puncl6n inade­
cuada de la aguja 6 por el desgarro de un vaso sangufneo. El empleo de -
jeringas aspiradoras y la 1nyecci6n cuidadosa reducir3n la frecuencia de 
esta co~licaci6n. 

También se puede producir un trismus varios dlas -­
después de la inyecci6n de un anestésico local como resultado de la ln-­
yecci6n intramuscular, muy frecuentelll!nte en el mOsculo pterigoideo In--
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terno 6 en el mlisculo temporal, Se puede ev1tar co1oc«ndo 1prop11duien. 
te la Íguja,antes de depositar 11 soluc16n anestts1ca, 

En ocasiones menos frecuentes, se puede presentar 
una par411sis facial por la inyecci6n del anesttsico y su penetrac16n -
en la g16ndula per6tida. 

En otras ocasiones, se puede presentar vis16n bo-­
rrosa desputs del bloqueo del nervio 1nfraorbttar1o. El motivo es ha-­
berse anestesiado el nervio 6pt1co. 

Las infecc1ones por la punci6n de agujas, aunque -
cada vez se ven menos, constituyen un serio problema. Por este motivo 
se aconseja el empleo de agujas dese,chables preesterilizadas .. 
Vasoconstr1ctores: Son agentes que aumentan la duraci6n de la acci6n, -
as1 como la profundidad de los anestésicos. Entre los mis empleados -­
hoy en dfa est6n: levofed, neocobefrin, fenilefrin (Neo-Sinefrfn), cob~ 
frin y adrena11na. Todos ellos caen dentro de los flnnacos s1mpaticomi 
méticos y se derivan de la feniletilamina. La efectividad de estos - -· 
agentes es muy parecida, pero su potencia varfa de uno a otro. En cua!!_ 
to a su toxicidad producen un efecto vasoconstrir.tor sobre las arter1olas 
que tiende a prolongar la duración é intensidad del anest~slco local. -
Este es un efecto espec1fico, si se emplea en combinaciOn con los anes­
tésicos locales y que se manifiesta cuando estas drogas se usan en con­
centraciones mfnimas. 

Dentro de los efectos beneficiosos de los vasoconi 
trictores están: 
1) La producción de una vasoconstr1cci6n arteriolar que da lugar a un 

retardo de la difus16n del agente anest~sico en la circulac16n y -
que, es causa de una gran concentraci6n del agente en la zona de -
inyección, necesitándo menos volúmen de solución anest~sica. 

2) Al retardar la absorción de la droga en la circulación, la destox.!. 
ficación del agente en el organismo se puede realizar m!s correCtJ!. 
mente reduciéndolas posibilidades de una reacción t6xica. 

A pesar de sus indudables ventajas, el empleo de -
estos agentes, produce efectos generales. Todos ellos son poderosos ei 
timul6ntes cardiacos que causan un aumento del trabajo cardiaco y de su 
frecuencia. En d6s1s excesivas pueden desencadenar arritmias cardiScas. 

Este efecto sobre el coraz6n ha sido causa de mu-­
chas controversias sobre el empleo de los vasoconstrictores en pacfen-­
tes con enfermedades cardiovasculares. Las opiniones mas consideradas 
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1dmtten que cuando la 1dren1lin1 se encuentre en concentr1c1ones que ·• 
no pes1n del 1:100.000 se puede emplear sin esperar efectos perjud1cta• 
·les st~re que se evite la 1nyecc10n tntravasculer. Un estudio rea11· 
zedo por 11 New York Heart Association 1dwltte que en un paciente Clrdi! 
co se puede administrar un mbilllO de 0.2 mg. de adrenalina en un.a sesiOn 
operatoria Onica para obtener cierta seguridad. Una ª""olla de 1nt1t@­
sico local con una concentraciOn de adrenalina de 1:100,000 contiene -­
aproximadamente 0.01 mg/Cm3. de soluciOn. Por otra parte, se deberfan 
inyectar casi 20 Cm3 de soluci6n, antes de obtener un nivel peligro~o. 

Mas recientemente, el trabajo de la llorking Confe­
rence of the American Dental y de la American Heart Associatton, ha es­
tablecido, que se pueden e""lear en pacientes cardllcos los anestfslcos 
locales a cóncentraciOn de 1:100.000. 

La opini6n general actual, manifiesta que la adre­
nalina en los pacientes cardi4cos, resulta deseable, ya que el anestfs.!. 
co local sin vasoconstr1ctor difunde en el interior del aparato ctrcul! 
torio a una velocidad demasiado r4p1da. Esta r4p1da d1fusi0n puede dar 
a una anestesia inadecuada y el dolor resultante probablemente darfa lJ!. 
gar a la apar1ci6n de adrenalina de orfgen end6geno en mucha mayor can­
tidad que la que pudiera estar contenida en una d6s1s anest~sica nonnal. 
ENOOOONCIA: 

La Insuficiencia card14ca, la hipertens16n, las -­
trombosis coronarlas previas O las afecciones card14cas valvulares, no 
constituyen una contra1ndicaci6n para la endodoncia necesaria. 

En pacientes con enfennedad card14ca congénita, O 
con historia. de fiebre reumática, es fundamental la prevención de la eJ!. 
docarditis bacteriana y la recurrencia de la fiebre; ya que existen in­
formes de casos en los que desarro116 endocarditis bacteriana después -
de tratamiento endod6ntlco. La evidencia seftala la producc10n de bacte­
remla, solamente cuando los instrumentos pasan a los tejidos periapica­
les y ocurre igualmente en dientes en los que se ha extirpado la pulpa 
vital 6 no vital. 

Se considera que serla razonable exclufr la tera-­
pia de conductos COll'O forma aceptable de tratamiento, salvo en dientes 
anteriores. En este caso, las condiciones en las que puede hacerse tr! 
tamlento endod6nt1co son las s·lgulentes: 
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1) Ausencia de 1nflamacilln 6 de ·cualquier raref1cci011 periap1ca1. 
2) Instrumentos confinados al conducto radicular, 
3) Protecc16n antlb16t1ca durante el trat1111ento. 
4) Control radiogrlflco de los tejidos per1ap1cales una vez al afta. 
EXODONCIA: 

Debido a que existe un gran nGlnero de enfel'l!Os --­
que toman med1caci6n anticoagulante, hay que tratarlos de fon111 adecuada 
sil!ll¡>re que tengan que .ser Intervenidos. Podt!lllls decir que en estos t!. 
sos lo i~ortante es controlar las hemorragias desp~s de las interven­
ciones quirúrgicas, En muchas ocasiones estos pacientes continuaran -­
con el etre>leo de anticoagulantes, pero se eJercerl sobre ellos un es- -
tricto control sobre la hemostasia y en todos estos casos quedara muy -
limitada la extensl6n de los actos qulrGrglcos. Como existe siempre el 
peligro de la producción de trombosis a distancia, a estos enfennos no 
se les puede suprimir en muchas ocasiones la medicacl6n anticoagulante. 
Sólo cuando el riesgo de la fonnación de trOl!lboembollas es m,nllllD, podra 
suspenderse la administración de anticoagulantes bajo previa detennina­
ci6n del tiempo de protrornbina. Cuando se consigue que el tiempo de -­
protrombina se mantenga en una nfvel 6pt1rno podemos considerar que si, 
al mismo tiempo, se realiza una meticulosa aplicaci6n de la hemostasia 
local: esponja de gelatina en los alveolos, con ó sin sutura; el resul­
tado es que el paciente se recupera en un perfodo muy corto, incluso si 
se han realizado extracciones múltiples. En la mayorfa de los casos, -
la administración de vitamina K no se aconseja, porque podrla repercu-­
tir en la formación de un estado de hlpercoagulabilldad de la sangre. -
En este estado, el paciente est6 más propenso a sufrir episodios tromb~ 
titos. 

En cuanto a la fiebre reum3tlca, se ha observado -
el hecho de que la extracción de dientes 6 cualquier otra manipulación 
dental produce un estado de bacterernlo. Esta bacteremia transitoria -­
puede ser suficiente para producir una endocarditis bacteriana en un iJ!. 
dividuo susceptible a no ser que se hayan empleado las medidas profiláf. 
ticas adecuadas consistentes en la administración de un antibiOtico -­
adecuado antes de realizar la Intervención. (Vease capftulo 111 de este 
trabajo). 
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ANESTESIA GENERAL: 
Uno de los agentes que penniten efectuar operacio­

nes quirúrgicas sin dolor. lo constituye la anestesia general. Sin ein­

bargo, los objetivos de la anestesia general. son mas amplios que la -­
simple supresHln del dolor, por lo que los medicamentos anestl!s1cos han 
de causar suefto, suprimir reflejos y lograr una buena relajacien muscu­
lar. 
ETAPAS DE LA ANESTESIA: 
Etapa 1 - Analgesia. 
Plano 1 - Memoria y sensaci6n normales. 
Plano 2 - Amnesia y analgesia parcial 
Plano 3 - Amnesia y analgesia. 
Etapa II - Delirio. 
Empieza con la pérdida de conocimiento y termina con la desaparicien del 
reflejo palpebral; puede haber movimientos sin finalidad@ hiperreacci6n 
a los estfmulos; pupilas muy dilatadas, es posible el reflejo del vOmito. 
Etapa 111 - Anestesia quirúrgica. 
Plano 1 - Sue~o. 

Empieza con la pérdida del reflejo palpebral y termina cuando los ojos 
quedan inm6viles mirando fijamente adelante, el reflejo de la degluci6n 
persiste en el plano ligero y hay constricci6n m6Kima de las púpilas en 
el plano profundo; el paciente no se mueve y parece estar durmiendo tra!!_ 
quilo. 
Plano 2 • Pérdida de sensibilidad. 
Empieza cuando los ojos quedan quietos y termina al iniciarse la par4li 
sis de 105 músculos intercostales inferiores; la pupila empieza a dila­
tarse se produce cierta relajacl6n de la musculatura esquel~tica; reflt 
jo cornea! desaparecido. 
Plano 3 - Tono muscular perdido. 
Empieza al comenzar la parálisis de los músculos intercostales inferio· 
res y termina con par41isis completa de los intercostales, hay intensa 
relajación de la musculatura esquelética, incluyendo un comienzo de pa­
rálisis de diafragma, pupilas ampliamente dilatadas, reflejo pupilar -· 
perdido, cesa la producción de lágrimas; el reflejo faringeo se ha par! 
lizado. 
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Plano 4 - Parl11s1s intercostal, 
&pieza al iniciarse la par&11sis J11Uscul1r 1ntercostal ca.pleta y temi 
na con parllisis c~leta de diafra91111; reflejo corneal perdido y .pupi­
las con dllataciOn m4xima¡ circulac10n deprimida pero todavfa persiste. 
Etapa IV ~ Parllisis bulbar . 
Empieza con parlltsis respiratoria completa e insuficiencia.circulatoria 
c0111Pleta. 
INDICACIONES: 

Operaciones extensas. Las fracturas O tumores que 
afectan a zonas de invervaciOn mQltiple deben ser bajo anestesia gene-­
ral. Los pacientes en quienes exista la posibilidad de producirse bro­
tes repetidos de bacteremia (enfennedades cardilcas valvulares de tipo 
reum4tico), pueden ser tratados de una fonna mas correcta, si se les -­
practican varias extracciones en una sola sesi6n en gabinete 6 sala ba­
jo anestesia general. 

Dientes con infecciones agudas. Los dientes rode!_ 
dos por una zona de infección son resistentes a la acci6n de la aneste­
sia regional y en estos casos, puede resultar m4s beneficioso su trata­
miento mediante el empleo de un anestésico gcnural de corta duración. 

Estado psicológico del paciente. En muchas ocasi~. 

nes, por la extremada juventud de los pacientes, ó debido a que poseen 
un estado emocional muy lábil, existe un gran número de enfermos en - -
quienes no se pueden practicar extracciones ni cualquier otra interven­
ción en la orofarlnge, cuando se encuentran en un estado conciente. En 
estos casos, no existe otra alternativa m!s que la anestesia general;· 

·sin embargo, cuando se trata a pacientes de edad mas avanzada, el cm- -
pleo de sedantes intensos hace posible la pr~ctica de la anestesia lo-­
cal. 
PELIGROS DE LA ANESTESIA: 

Estado fls1co. Puesto que el estado ffsico del c!!_ 
fermo juega un papel muy importante en cuanto a la resistencia a la - -
anestesia y a las operaciones en general, es esencial que el Dentista -
se informe por s1 mismo de esta condición, procurando mejorarla hasta -
el m~ximo posible. 

Por lo tanto, para el empleo de la anestesia gene­
ral, los pacientes caen dentro de las siguientes categorfas: 
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. l. En los de buen estado de salud y que requ1er1n 1nestes11 p1ra una .. 
intervenc16n ligera, se les podrl 1dlll1n1str1r de una foni11 llllbula .. 
toril con los debidos cuidados. 

2. En los casos con salud deficiente, en los que haya que realizar 1!!. 
tervenciones tanto pequeftas como grandes, sera mejor administrar-­
les la anestesia con las debidas precauciones y bajo rAgimen de i!J. 
ternado en hospital. 

3. En aquellos cuyo estado de salud sea francatnente malo, se conslde· 
rarl la anestesia general como un verdadero peligro y, a no ser •• 
que la operac16n sea de vida 6 muerte, no se debera emplear. 

Grado de anestesia requerido. La mortalidad por· 
anestésicos generales se refiere a los casos en que se ~lea un alto • 
nivel y tie°"o prolongado .. Afortunadamente a nivel dental, la aneste-· 
sia general, queda restringida a planos ligeros del estadfo 111 y a me­
nudo solamente el estadfo l. 

ANALGESICOS GENERALES HAS EMPLEADOS: 
Oxico nitroso. Es un gas inflamable, que se aani­

nistra por inhalaci6n y tiene un olor dulce no irritante. La inducci6n 
y la recuperaci6n es rápida. Raramente va seguida de nauseas y se des­
conocen efectos t6xicos. Las limitaciones se deben principalmente a la 
falta de potencia; esto obliga al empleo de mezclas hip6xicas, las cua­
les si son t6xicas. El estadfo 1 en los pacientes robustos 6 en el pl!_ 
no I, en los menos robustos, es todo lo que se puede conseguir sin supl~ 
mentos de divinil éter (Vlnethene) 6 tricloroetileno (Trilene). 

Thiopental (Pentotal). Es un agente mas moderno 
que el 6xldo nitroso y que le sigue en utilidad. La inyecci6n intraven!!_ 
sa normalmente de una soluci6n al 2.5% y produce una inducci6n rápida y 

tranquila junto con niveles sangufneos altos y una marcada depresi6n -­
cardi4ca y respiratoria. Para ser efectivo se debe emplear para profu!!. 
dizar brevemente planos de sugestión hipnótica de analgesia O bien su-­
plementlndola con un analgésico del tipo de la procafna administrada 1!!, 
calmente 6 por anestesia general, con 6xido nitroso. 

Eter (Dietil éter). Es un Hquido volatil infla111!_ 
ble y con un olor penetrante. Se administra por inhalaci6n y produce -
un pcrfodo de Inducción y de recuperación bastante prolongado; no obs-­
tante, es capaz de conseguir un grado profundo de analgesia y de relaj! 
ción muscular. La respiración se mantiene normalmente en buen estado 
hasta planos profundos y el sistema cardiovascular queda algo deprimido 
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incluso en 1Qs estadfos en que d1$11nuye 1.a resp1ract0n; Hoy d'8 el --
6ter se ~lea en c1~ugfa oral como supl•nto a la anestes1a Por Oxido 
nitroso pentotal, en la mayorfa de las intervenciones prolong1das. 

Eter vintlico (vinithene). Este agente tiene c1-­
racterfsticas farmaco16gicas sl!lll!jantes al dtetil 6ter, con la excep- -
ci6n de que es de acci6n mas corta. Esto hace que sea de gran utilidad 
en ta cirugfa oral para las intervenciones en nt"os y como supletnento -
del 6xido nitroso. 

Halotane (Fluothane), Es un anestlstco de fAcil y 

moderada inducci6n y r5plda recuperaciGn. Se a~intstra por lnhalacl6n 
y no es inflamable. Su poder es suficiente para todos los tipos de in­
tervenci6n quirúrgica. Sin emvargo, tiene el inconveniente de que pro­
duce una depresi6n cardiovascular profunda y un moderado dlficit respi­
ratorio, por lo que se debe administrar con grandes precauciones y a -­
concentraciones precisas con vaporizadores especiales para evitar estas 
graves depresiones. 

El principal impedimento que ha tenido la difusi6n 
del halotane ha sido su sospechada hepatotoKtcidad y de que produzca un 
fen6meno de sensibilidad que pueda conducir a una necrosis hep5tica ª9!!. 
da. 

Trilene (Tricloroetilen~). Es un lfquido poco vo­
l~til é inflamable que tiene una potencia practicamente limitada a la -
del óKido nitroso, debido a las frecuentes irregularidades cardiAcas -­
Y a la grave taquipnea que se produce en los planos m3s profundos. En 
los planos m.Ss ligeros son mAs raras las complicaciones y es útil el el!). 

pleo conjunto con el óxido nitroso para incrementar su potencia. 
MEDICACIOll PREANESTESICA: 

Los objetivos del empleo de la preanestesia son: 
1) Disminuir la aprensión y producir un estado de sedaciOn. 
2) Reducir ciertos reflejos. 
3) Proporcionar una anestesia a los pacientes que tienen dolor 6 que 

han de ser sometidos a una Intervención dolorosa. 
Entre los complementos preanest~sicos más frecuen· 

temente utilizados están: 
Sedantes: Donde la sedación se realiza mediante el empleo de barbitOri· 
cos como: 
Pentobarbital {Nembutal), donde la sedación mAKhna se consigue aproxlm~ 
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d111111te.en.l hora y sus efectos des1p1recen a las 4 6 6 horas. No aco!_· 
tulllbran presentarse efectos colater1les 1 pero puede 1parecen htpoten--­
st6n, sobre todo en p1c1entes que tienen un tono vascular perlftrico -­
el evado, cOlll> ocurre en los enfennos con_estenosts mttral 6 en los est!, 
dos en que se encuentre dtsmtnuTdo el. volO!nen cardtAcc. 

Secobarbttal (Secon1l) 6 fenobarbtt1l. Estos fAr­
macos se emplean de la misma fonna que el pentobarbttal. El secobarb1-
tal ttene una acción un poco mas corta y el fenobarbttal 1lgo mis largi. 
Depresores reflejos: Los agentes de la belladon1, la atroptn1·y la e!_ 
copolamina.se emplean para combatir los efectos parasimpAttcos c1rdta-­
cos (vago) y secretorios (salivares y bronquiales). Estos ret1rd1ntes -
cardilcos indirectos se consiguen mejor mediante la 1troplna que tllllb1tn 
reduce la tendencia al laringoespasmo. 
ANALGESICOS: 

Los narc6ticos, morfina, neplrldlna (demerol), me­
tadona, clorhidrato de alfaprodina (Nisetil) y la pentazoc1na (Talwin)­
producen sedación y alivian la aprensión; no obstante, debido a las ac­
ciones colaterales: depresión respiratoria, hipotensión postural, nlu-­
seas y vómitos; deberá restringirse su empleo únicamente para los pacie!!_ 
tes que padezcan dolor. Ademas los nlrcoticos se emplearan muy sobria­
mente en los pacientes con dificultades respiratorias graves 6 enfenne­
dades heplticas. 
Técnica anestésica: 

La intubación endotraqueal se utilizara en toda i!!. 
tervencl6n extensa en la que se produzca una hemorragia con el paciente 
en posic16n supina. 

La vfa nasotraqueal es la más acostumbrada, ya que 
facilita al Odont6logo el acceso a la cavidad oral; no obstante, puede 
estar contraindicada cuando exista obstrucción nasal ó cuando el enfer­
mo experimente tendencia a las hemorragias¡ por lo que otra posfbilfdad 
es la intubación orotraqueal. 
Complicaciones: 

Las complicaciones que pueden presentarse son: he~ 
rragla nasal, posibilidad de particular frecuencia en los casos de hl·· 
pertensf6n y tendencias hemorragfparas¡ dolores musculares; v6mitos y -
aspiraciones de sangre deglutida; edema subglótfco postintubacfón con -
obstrucción traqueal, raro en los adultos, pero mas frecuente en nlftos 
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pequellos; piros c.ard16COS por deprest6n d1rectl del m1ocard1o j t 1nSU••. 
ftctenctlS respiratorias postanest~stcas por .1• 1cct~n de drogas ,depre .. 
soras respiratorias. Por lo tanto, sabiendo 11 pos1bt11dld de estas "" 
complicaciones.existen algunas condiciones y estados especiales que de­
ben tenerse en cuenta: 
Elllbarazo: Aunque nonnalmente es imposible establecer un1 relac16n --·· 
directa entre anest@stcos y alteraciones fetales, resulta lllls juicioso 
evitar el empleo de la anestesia selectiva durante el primer tr1111estre. 
Diabetes: Los pacientes que tienen diabetes y estan s11111etidos a trata-­
miento no presentan problemas especiales. Los agentes anest@sicos no -
alteran el curso de la enfennedad siempre que el proceso este bien reg!!_ 
lado con buena respuesta por parte del enfenno. 
Tendencia a la hemorragia: los enfennos con tendencia a la hl!lllOrragia -
cong@nita 6 adquirida (terap@utica con anticoagulantes), tienen un pelj_ 
gro indiscutible frente a las intervenciones. En estos casos, se debe 
realizar una cuidadosa preparaci6n médica. Evitar en lo posible la int!!_ 
baci6n endotraqueal, sobre todo la nasal. 
PROTESIS (CORONAS TOTALES): 

En pacientes bajo tratamiento de antlcoagulantes, 
la preparación de muñones, como soporte de una restauraci6n total, re-· 
quiere basicamentc de delicadeza operatoria por parte del Odontólogo-· 
en lo que se refiere al tenninado gingival del muñon que se llevar~ a -
cabo sobre la encia con el objeto de evitar el empleo de retractares -­
gingivales, tales como: hilos ó bandas que pudieran favorecer a la pre­
sencia de sangrado gingival y que nos llevará al empleo de torundas de 
algod6n bajo presi6n, empapadas de algún anest@sico que contenga vaso-­
constrictor 6 bien a la inyección del mismo sobre la zona sangrante. 

Ahora bien, en los pacientes con fiebre reumática, 
la profilaxis antibl6tica es recomendada en todos los procedimientos -­
dentales que puedan ser probables.de causar sangrado gingival. 
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CAPITULO VIII 

ODOftTOPEDIATRIA CON PACIENTES RE~TICOS Y ODONTOGERIATRIA 

ODONTOPEDIATRIA 

Dentici6n mixta y dentici6n permanente.- La quimioprofilax1s para reali-­
zar procedimientos de~tales en ninos, debe ser manejada de igual fonna en 
que se contnila en los adultos. Una excepci6n de esto, es la exfoli1ci6n 
espont&nea de dientes deciduos, pues no existen datos que sugieran un rie!, 
go significante de que la bacteremia acampane frecuentemente este hecho CQ. 

mún. 
Ortodoncia.- Cuando se vayan a realizar procedimientos ortod6nticos en pa­
cientes reum3ticos tales cano: alambrados fijos, movimientos dentarios, -­
Etc., que requieran el empleo de bandas, es necesario el uso de antibi6ti­
cos como medida profil&ctica para prevenir una bacteremia ocasionada por -
ol sangrado provocado por las bandas. 
Odontogeriatria.- Los pacientes ancianos con afeccl6n reum&tica y con rie!. 
go a desarrollar Endocarditis Bacteriana Subaguda, deben tener un alto nf­
vel de salud bucal para reducir las fuentes potenciales de cultivo bacte-­
r1ano. 
Aún en la ausencia de procedimientos dentales, la escasa higiene bucal 6 -

alguna enfermedad dental en sf, como infecciones periapicales y periodont!!_ 
les, pueden inducir bacteremla. Adcm4s, los pacientes sin dientes natur!!_ 
les, tampoco estan libres de la Endocarditis bacteriana, ya que las úlce-­
ras causadas por la mala adaptaci6n de las placas totales, deben ser cura­
das r§pidamente, ya que pueden ser fuente de bacteremia. 
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CONCLUSIONES 

La elaboraciOn de la Historia clfnica en el consultorio dental es im­
portante, ya que nos permite conocer de una forma sistemltica y orga­
nizada, una serie de datos relacionados al paciente, con el ffn de V! 
lorar su estado de salud general, que podrf1n interferir con latera­
p~utica dental prevista; tal es el caso de los pacientes que constit!!_ 
yen el tema central de este trabajo, para lo cual es necesario estar 
en contacto con el H~dlco tratante de nuestro paciente qui~n nos in·· 
formara el estado actual del mismo y las condiciones que requiera du­
rante el tratamiento dental. 
Ahora bien, el conocimiento del expediente hospitalario es indispenSJ!. 
ble para el Cirujano Dentista que labora a este nfve1 6 en fonna pri­
vada, ya que actualmente el Odont61ogo comparte, al igual que otras -
especialidades ~dicas, la responsabilidad de mantener al paciente en 
un estado de salud bucal aceptable, libre de infecciones que pudieran 
agravar la enfermedad existente y por lo tanto, poner en peligro la -
vida del paciente cardiáco. 
El empleo de terapéutica antibi6tica en el paciente ambulatorio con -
válvulas, es necesaria durante la eliminac16n de focos bucales de in­
fecci6n con el objeto de evitar una bacteremia transitoria que coloc! 
ria al paciente como un candidato a padecer Endocarditis Bacteriana -
subaguda. 
Basicamente, atender al paciente reumático y con anticoagulantcs en -
el consultorio dental, y en el hospital, es conjuntamente con el M~d.!.. 

co tratante del mismo; quien nos indicará, en el caso del paciente -­
retimático, el empleo de antibiOticoterapia y en aquel que ingiere de­
rivados del dicumarol, la necesidad de llevar a cabo un exSmen de la 
capacidad de coagulaci6n de la sangre (T.P.), con el objeto de que el 
Médico disminuya 6 suprima la dosificaciOn del farmaco algunos dfas; 
asf como el empleo de antibi6ticos durante las maniobras dentales re­
queridas. 
El uso de anestesia local en concentraciones mfnimas de vasoconstric­
tor, no contraindica su empleo en aquellos pacientes cardiacos que P! 
ra su atenci6n odontolOglca requieran la utillzaci6n del mismo, 
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En pacientes ant1coagulados, el 911pleo de retractares gtnghales esta 
contraindicado. 
La teraplutica endodontica en enferlllOs 1ntico1gulados puede ser efec­
tuada sin ningún riesgo, as' cOllO en los individuos reunlticos, sie111-
pre y cuando los instrumentos no sobrepasen los tejidos periapicales. 
El uso de anestesia general, en aquellos pacientes que t01111n deriva-­
dos de la hidroxicumarina constituye un peligro a nivel de consulto-­
rio, por lo tanto, para evitar este riesgo,, todas las intervenciones 
que requieran el ~leo de este agente, serln efectuadas b1jo estric­
to control hospitalario. 
En las exodoncias múltiples, la hetn0stasia local adecuada y el empleo 
de sutura, son las medidas a tomar para aquellos pacientes en quienes 
es imposible suprimir el medicamento anticoagulante. 
Los pacientes reumlticos, sean niftos 6 adultos, requieren protecci6n 
antibiGtica para cualquier procedimiento que favorezca la presencia -
de sangrado gingival. 
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