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INfROOOCCION 

En el presente trabajo, se ha pretendido relacio -

nar a las pniebas clínicas de laboratorio con la práctica odo_!! 

tológica, ya que hemos TJropuesto que dichas pniebas son neces~ 

rías para confinnar el diagnóstico clínico o de rresunci6n de 

alteraciones en cavidad oral de etiología sistémica; para ello 

nos hemos valido de recursos materiales y humanos tales como 

fuentes bibliográficas, generales y particulares, y entrevis -

tas. 

No se trata, de ninguna =era, de una investiga -

ci6n exhaustiva del tenn, antes bien, henos seleccionado aaue­

llos datos que nodrían ser de utilidad nara el odont6loc¡o, es 

decir, nuestro objetivo ha sido el de elaborar un !Mllual prác­

tico de oonsulta. Así nresentanns esta investigaci6n, esoeran­

do sea de utilidad. 
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LAS PRUEBAS CLINICAS DE LABORATORIO 

Generalidades. Indicaciones y 
Contraindicaciones. 

Actualmente, la Medicina se vale de mülti -

ples métodos para de~errninar o apoyar un diagnósti­

co, entre ellos encontramos los anllisis y ~ruebas 

de laboratorio, los cuales se basan en el hecho de 

que una gran cantidad de enfermedades orovocan cam­

bios cualitativos o cuantitativos de la comoosici6n 

normal de la sangre (biometría hcmática o química 

sanguínea); de las materias excretadas por los emu~ 

torios naturales, tales como la orina (general de 

orina), heces fecales y esputos; de los líquidos or 

glnicos (jugo gástrico, líquido ccfalorrauuídeo, 

etc.); asimismo, muchas veces es necesario hacer un 

examen microscópico de las células (citología exfo­

liativa) o de los tejidos enfermos (bioosia tisular), 

por lo que es necesario obtener una muestra de los 
mismos (27) 

Las pruebas de laboratorio son susceptibles 

de tener un amplio uso en Odontología. El Cirujano 

dentista de práctica general puede y debe hacer uso 

ml'is constante de los exámenes de laboratorio J?Orque· 

hay una gran variedad de enfermedades generales que 

dan manifestaciones en cavidad oral , dichas mani -

festaciones van desde la respuesta deformada de los 

tejidos parodontales a los irritante~ locales has­

ta el cambio de coloraci6n de las mucosas, glositis, 

queilosis angular, etc. Entre las alteraciones sis 
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témicas que se manifiestan en boca podemos citar 

el embarazo, enfermedades hematol6gicas, diabetes 

mellitus, trastornos hormonales, enfermedades in­

fantiles, trastornos de la nutrici6n, intoxica 

ci6n por metales y exposición a radiaciones ioni­

zantes (24), el odontólogo d~be tener un conoci -

miento exacto de los signos y sfntomas orales de 

los trastornos antes mencionados, así como de sus 

manifestaciones sistémicas, esto es importante, 

ya que si hacemos el diagnóstico de presunci6n de 

alguna de las enfermedades anter)ormente citadas, 

podremos corroborarlo por medio de pruebas de la­

boratorio; por lo~nto, está indicado realizar 

las pruebas en estos casos; se indica también en 

el pre-operatorio de cirugfa (1), (15), (18) ,(30) 1 

muchas veces, los hallazgos realizados mediante 

la anamnesis pueden indicarnos el uso de an~lisis 

de laboratorio; p. ej.: sospecha de tendencia he­

morragfpara anormal, de la presencia de enfermed~ 

des tales corno sífilis, blenorragia, anemia, dia­

betes mellitus e inclusive el embarazo (7) ,(10). 

Las pruebas más utilizadas en estos casos son la 

biometría hemática, química sanguínea y general 

de orina. La detección de la diabetes mellitus 

puede apoyarse con la prueba de tolerancia para 

la glucosa; la biopsia tisular y la citología ex­

foliativa se indican en el estudio de lesiones 

sospechosas de ser neoplásicas , aunque también 

son atiles para la detecci6n y diferenciaci6n de 
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otras alteraciones tales como lesiones periapicales, 

quistes, arniloidosis (+), líquen plano, p6nfigo, etc 
( 31) El examen rnicrobiol6gico del exudado faríngeo 

puede ayudarnos a detectar una infección, permitien­

donos remitir al paciente al especialista indicado. 

Contraindicaciones 

Está contraindicado hacer uso de la biopsia 

cuando alguna lesión presente las características 

del melanorna maligno (11), ya que de incidirse se 

provocaría su diseminaci6n,tampoco debe oracticarse 

cuando hay hemangioma, ya que puede producirse una -

hemorragia muy intensa<++). Por otro lado, no debe -

hacerse uso de citología exfoliativn cuando hay una 

indicación clara de biopsia (4 ). Asimismo, no debe 

realizarse la prueba de tolerancia para la glucosa 

en personas que presentan la enfermedad de Addison, 

ya que puede haber una fuerte hipoglucemia una o dos 

horas despu€s de la ingestión de la glucosa!16l. 

(+) Amiloidosis: "Es el nombre que se da a un grupo 

de enfermedades que tienen corno denominador co­

man depósitos en varios tejidos y órganos del 

cuerpo, de un complejo hialino y translGcido, -

que posee principalmente proteínas con algo de 

carbohidrato". (Robbins: 200). 

(++)Vid. infra, pág. 25 
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PRUEBAS DE LABORATORIO DE INTERES ODONTOLOGICO 

Biometría hemática y química 
sanguínea (2), (7), (10), (16), (22). 

Objetivos. Material y m6todos. Valores normales. 

El objetivo de los exámenes hematol6gicos 

es detectar alguna alteraci6n en la cantidad o en 

la calidad de los componentes de la sangre (eleme~ 

tos formes y del plasma y sus componentes). 

Los análisis de sangre se hacen con san -

gre total, plasma o suero, Generalmente la canti -

dad requerida es de 5.0 ml. de sangre venosa, la 

cual debe obtenerse después de un ayuno de 12 a 24 

hrs. y preferentemente en la mafiana para evitar al 

teraciones por efecto de los alimentos y de la act! 

vidad física; para la obtenci.6n generalmente se usa 

una jeringa con aguja del no. 20, ligadura de hule 

látex y un tubo de ensayo con algdn anticoagulante. 

Anemias 

Estrictamente, anemia significa disminu -

ci6n de la cantidad de hemoglobina circulante por 

debajo de las cifras normales, en relación con la 

edad y el sexo, sin embargo, en la mayoría de los 

casos hay una reducción de los eritrocitos tanto 

en la cuenta total como en el hematocrito. Genera!_ 

mente se encuentran alterados la hemoglobina, la 

cuenta total de eritrocitos y el hematocrito, sien 
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do suficientes estas pruebas para el diagn6stico de 

las anemias, especialmente si se incluyen el VCM 

(volOmen corpuscular medio) y la !!CM (hemoglobina 

corpuscular medial. Es importante correlacionar los 

hallazgos de laboratorio con los clfnicos para esta 

blecer el diagn6stico. 

Policitemia 

Policitemia significa aumento de la cuen­

ta total de eritrocitos por encima de los valores 

normales. Por lo regular existe un aumento corres -

pendiente en la cantidad de hemoglobina y el hema -

tocrito, hay un pequeño descenso en VCM, HCM y CMHC 

{concentraci6n media de hemoglobina corpuscular), 

Leucocitos is 

A la cuenta total leucocitaria mayor de -

10,000 por mm3, se le conoce como leucocitosis, en 

individuos mayores de 15 años, de ambos sexos. Pue­

de deberse a acidosis diabética; infecciones aguda~ 

generales o locales; leucemia; embarazo. 

Leucopenia 

Hay leucopenia cuando la cuenta total de 

leucocitos cae por debajo de 5000 por nun3 de sangre,· 

en individuos de ambos sexos, mayores de 15 años. 

Puede ser causada por agranulocitosis; infecciones 

microbianas y virales; anemias; leucemias "aleuc€lmi 

cas"; cirrosis; caquexias. 
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Cuenta leucocitaria diferencial. 

En la cuenta de los diferentes tipos de 

leucocitos, se dan los siguientes casos: aumento de 

neutr6filos (neutrofilia), disminución (neutropeni~; 

si hay aumento de neutr6filos inmaduros (en banda, 

no segmentados o no filamentosos) con cuenta leucoc~ 

taria alta, se designa con el nombre de desviación 

regenerativa a la izquierda; cuando es concomitante 

con cuenta leucocitaria baja, se conoce como desvia­

ción degenerativa a la izquierda, las dos de impor­

tancia cllnica. El aumento de neutrófilos maduros 

(segmentados o filar.1entosos), se conoce corno desvia­

ci6n a la derecha y no tiene mayor relevancia clfni­

ca. Eosinofilin es el aumento de eosin6!ilos, eosino 

oenia el descenso; basofilia es el incremento de ba­

sófilos, basopenia la disminución. El aumento de lin 

focitos se conoce como linfocitosis, la disminución 

como linfopenia. El aumento de monocitos constituye 

la monocitosis. La signi~icaci6n clínica de estas al 

teraciones es como sigue: 

Neutrofilia. Discrasia sangulnea; infecciones agudas 

y crónicas, locales v generales. 

Neutropenia. Agranulocitosis; infecciones microbia -

nas; discrasias sangulneas; desnutrición; cirrosis. 

Eosinofilia. Enfermedades all'.!rgicas: enfermedades mi 

crobianas; pénfigo; discrasias sangulneas. 

Eosinopenia. Infecciones; carcinoma. 
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Basopenia. Infecciones agudas y cr6nicas. 

3asofilia. Discrasias sanguíneas. 

Linfocitosis. Discrasias sanguíneas, enfermedades 

infecciosas, desnutrici6n. 

Linfopenia. Anemia aplástica. 

Monocitosis. Discrasias sanguíneas, enfermedades in­

fecciosas, infecciones parasitarias. 

Leucemia. 

Con este nombre se designa a la prolifera­

ci6n de leucocitos en los tejidos leucoplásticos, 

más atín que en la sangre Periférica. Puede existir 

leucemia con cuentas leucocita~ias totales normales 

y atín subnormales. El diagn6stico definitivo de leu­

cemia se hace mediante biopsia de médula ósea. 

Alteraciones del tiempo de coagulación, de la retrae 

ción del coágulo y del tiempo de sangrfa. 

La coagulaci6n de la sangre es un fen6meno 

complejo atín no del todo comorendido. El método 

más empleado para determinar el tiempo de coagulación 

es el de Lec y Whitc, cuyo tiemno normal es de 4 a 

12 minutos, con un promedio de B. 

El tiempo prolongado de caagul~ción se de­

be a las siguientes causas: anemia plástica y otras; 

anemias graves; hemofilia: enfermedades hepáticas¡ 

hipo<:ibrinogenemia; hipo9rotrombinemia; leucemia; 

pdrpura trombocitopénica; escorbuto; deficiencia de 

vitamina K. 
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Retracci6n del coagulo. La determinaci6n del tiempo 

de retracci6n del coágulo se hace con sangre venosa, 

normalmente se inicia entre 30 a 60 minutos y se com 

pleta en 18 horas; este tiempo se prolonga debido a: 

anemias graves, cirrosis hemp~tica, hemofilia, leuc~ 

mias, policitemia vera, púrnura trombocitopt')nica, hi 

pofibrinogenemia. 

Tiempo de sangría. Esta prueba es de un gran valor 

para el examen de un paciente antes de una interven­

ci6n quirúrgica y para el diagnóstico de estados y 

enfermedades hemorrágicas. Existen varios métodos !?~ 

ra la deterrninaci6n del tiempo de sangría; punción 

de la yema del dedo; m6todo de Duke (punci6n del 16-

bulo de la oreja) y método de Ivy; éste último es el 

de mayor confiabilidad y su facilidad para realizar­

lo lo hace susceutible de un uso extenso en Odontolo 

gía; la técnica es la siguiente: se tonra la cara an­

tera-interna del antebrazo y se coloca debajo del co 

do el brazalete del esfigmohauman6metro inflado a 40 

mm. Hg, se hace una punción por debajo del brazalete 

a una profundidad de 2 a 4 ml'.I,, el tiemoo de sangría 

con este m6todo es de 2 a 6 minutos. Es importante 

abatir la presión del brazalete en forma intermiten­

te. Si el tiempo de sangrado es más prolon0ado puede 

deberse a lo siguiente: uso de anticoagulantes, ane­

mias, mononucleosis infecciosa, hipoprotrombinemia, 

leucemias, intoxicaciones, púrpura senil, diabetes 

mellitus. 
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Enfermedades hemorrágicas. 

Púrpuras y demás enfermedades hemorrágicas 

se clasifican en base a su etiologfa, el diagnóstico 

de laboratorjo se basa en la cuenta total de tromho­

citos, Pruebas de fragilidad caoilar, dcterminacio -

nes de protrombina, tiempo de coag11 laci6n, de retrae 

ci6n del coágulo y de sangrado. 

Qufmica Sanguínea 

Las proteínas plasmAticas de significaci6n 

clínica son la albümina, las globulinas, la protrom­

bina y el fibrin6geno: entre sus funciones podemos 

citar la conservación del equilibrio áctdo-b~sico 

del plasma, la coagulación de la sangre, el sosteni­

miento de la presi6n osmótica coloidal normal de la 

misma, etc. El aumento de la albúRin~ se conoce como 

hiperalbuminemia, la cual es rara ~ observable sola­

mente en caso <le deshidratación aguda y choque. La 

disminución de albúmina, la hipoalbuminemia, puede -

deberse a quemaduras graves t6rmicas, diabetes mclli 

tus sin tratamiento, adem5s, (j.ebres, leucemia, des­

nutrición, inanición, anasarca, anemia perniciosa, -

traumatismos graves. 

Al aumento de las globulinas totales se le 

designa hiperglobuHnemi.a y puede deberse a amiloid.<:?_ 

sis, enfermedades del colágeno, endocarditis bacte -

riana subaguda, glomerulonefritis, hepatitis, infec­

ciones agudas y crónicas, leucemias, fiebre reumáti-
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ca aguda, sifilis, triquinosis. 

La disminuci6n de las globulinas totales 
se conoce como hipoglobulinemia y se encuentra en la 
desnutrici6n grave, en la hipoproteinemia idiopática, 
en personas irradiadas por rayos X, etc. 

La bilirrubina es el nrincipal pigmento de 
la bilis y es el resultado final de la degradaci6n -
de hemoglobina. La hiperbilirrubinemia que es el au­
mento de la bilirrubina en el suero puede presentar­
se en ausencia de ictericia clínicamente demostrable 
(hiperbilirrubinemia asintomática); en las anemias -
hemolíticas primarias o secundarias (ictericias hep! 
ticas); en enfermedades y trastornos hepáticos (ict! 
ricias de origen hepñtico); en la obstrucción del c~ 
lédoco o del ámpula de Vater y en la combinación que 
puede resultar de estos factores. 

El valor clínico de la hipobilirrubinemia -
es menor, puede ser encontrada en anemias aplásticas 
y de otros tipos, 

El colesteról es un lípido que forma parte 
de las células del organismo, se le encuentra en fo~ 
ma libre o combinado, asimismo algunas sales bilia -
res se derivan del colesterol. 

El aumento del colesterol (hipercolestero -
lemia) puede ser causado por diabetes mellitus, car­
cinomas de las vías biliares extrahepáticas, arteri~ 
esclerosis y aterosclerosis coronaria, dietas ricas 

• 
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en grasas. 

La disminución del colesterol (hipocolest~ 

rolemia}, puede deberse a anemias, cirrosis, insufi -

ciencia cardíaca congestiva, infecciones agudas, ina­

nición. 

Las fosfatasas son enzimas que hidrolizan 

ésteres monofosfóricos, alifáticos y aromáticos, su 

función no está completamente dilucidada. Al aumento 

de fosfatasas en suero se le denomina hiperfosfatase­

mia, a la disminuci6n se le conoce como hipofosfata -

semia. 

La fosfatasa nlcalina se encuentra orinci­

palmente en los osteoblastos, mucosa intestinal y 

corteza suprarrenal, en el hazo, los plllmones, ri 

ñ6n, tGbulos seminíferos ~ los leucocitos. La fos~a -

tasa alcalina puede estar aumentada en el cáncer he -

pático; cirrosis; hepatitis. osteomalacia; el stress: 

fracturas; osteomielitis; osteoporosis; sarcoma os 

teog€nico; deficiencia de vitamina A. 

La disminución de esta enzima no es de im -

portancia clínica para el odontólogo. 

El índice ictérico es una prueba utilizada 

para determinar la bilirrubina total del suero, es 

inexacta. 

La glucosa es un carbohidrato de iMportan -

cia clínica para el odontólogo. Existen varios rn€to -

dos para determinar la glicemia, entre ellos el de 

Folin-Wu (que es el más utilizado), el de Benedict, 

Sunderman y Fuller y Somogyi-Nelson. 
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Hiperglicemia significa aumento de la con­

centración de glucosa en el plasma y la encontramos 

en la diabetes mellitus(+); en los estados convulsi­

vos tales como la eclampsia; epilepsia y tetania; i~ 

suficiencia hepática; infccciones;hi!=Jertiroidismo; 

infarto del miocardio; insuficiencia renal. 

La disminuci6n de glucosa en el plasma (h~ 

poglucemia), la encontrarnos en el carcinoma hep§.tico, 

hepatitis y exceso de dosis de insulina. 

Existen pruebas más concluyentes para la 

determinación de la diabetes mellitus como la prueba 

de tolerancia para la glucosa (++) 

Los electrolitos cono el sodio, el potasio, 

el calcio, el fósforo, los cloruros y otros tienen -

funciones primordiales, tales como la conservación 

del equilibrio ácido-básico del ])lasma, el sosteni -

miento de la presión osmótica del mism~etc. 

Las alteraciones de los electrolitos más 

significativas para el odontólogo son las siguientes: 

hiponatremia (disminuci6n del sodio del plasm~l debi 

(+) Es bien conocido el riesgo oue representa el pa­

ciente diabético para su atención odontológica. 

(++)Vid. infra, pág. 17 
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da a acidosis diabética: hipocloreruia (disminuci6n de 

los cloruros) por diabetes mellitus sin tratamiento -

adecuado; hiperpotasemia (aUJllento del potasio sanguí­

neo) en la diabetes mellitus, hepatitis e insuficien­

cia renal: hipopotasemia (di~minuci6n del potasio en 

sangre) en cirrosis henática e insuriciencia hep&tic~ 

hipofosfatemia (disminución del fósforo en sangre) en 

la diabetes mellitus grave. 

En la insuficiencia cardiaca congestiva pu~ 

de encontrarse hipercalcemia, hiperootasemia, hiper -

cloremia e hipernatremia. 

Los componentes nitrogenados no protéicos 

de la sangre (urea, creatina, creatinina, ácido 6riccl 

son, en su mavor parte, producto final del metabolis­

mo de las proteínas, el cual se realiza casi totalmc~ 

te en el hígado y todas son excretadas cor el rifi6n: 

por lo tanto, las en(errned21rlcs he;iáticas y las ncfro­

patias son las nrincinalcs causas de las alteraciones 

de estos compuestos. En es~ecí~ico, la azoemia, que 

es la forma de designcir el aumento de nitr6c¡eno de la 

creatinina y la urea sanguíneas, puede deberse tam 

bién a insu~iciencia cardiaca conqcstiva grave, dia -

betes mellitus y diabetes insfpida. 

Valores Normales 

Es im?ortante conocer los valores normales 

de las pruebas y saber interpretar los resultados a 
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normales. Hay una cierta variabilidad con respecto a 

los valores normales, por tanto, es importante cono­

cer los que son aceptados por el laboratorio de nue~ 

tra elecci6n. A continuación presenta~os una tabla 

de valores normales para las pruebas hematol6gicas. 

Biometría Hemática. 

Eritrocitos (total): millones por rnm3. Nconatos: 5.1 

± 1.0: 6-11 meses: 4.3-4.6; 1-5 años: 4.5-4.8; 6-10 

años: 4.8-5.1; hombres: 5.4±0.8; mujeres: 4.8± 0.6. 

Tiempo de sangrado. ~!inutos. Método de Duke: 2-4. 5; 

Método de Ivy: 2-6. 

Tiempo de coagulaci6n. nétodo de los tubos capilares: 

2-4 minutos; método de Lee y lo/hite: 5-15 minutos; m! 

todo de los tubos m~lti9les (sangre venosa): 10-15 

minutos; método de Quick (en un s6lo tiempo): 13-18 

seg. 

~ibrin6geno. 200-400 mg. por 100 ml. de plasma. 

Hemoglobina. g por 100 ml. Neonatos: 19.5± 5.0; de -

2 a 7 días: 10.0-19.0; 2-4 semanas: 16.0-17.0; de 2 

a 3 meses: 12.0-14.0: de 6 a 12 meses: 11.0-12.0; de 

2 a 3 años: 11.5 a 12.5; de 4 a 10 años: 12.6-12.9; 

11-15 años: 13.0 a 14.0; hombres: 14.0-18.0; mujeres: 

12.0 - 16.0. 

Tiempo de retracción del coágulo. Método del tubo de 

ensayo; comienza en 30-60 minutos y se com9leta en 

menos de 24 horas; método de llirschboeck: 15-45 min. 

Leucocitos (total). Millares por mm3. Neonatos: 15.0-

30.0; 3-6 meses: 9.2-9.5; 1-2 años: 8.5-9.0; 3-12 a -

ños: 8.0-8.5; adultos: 5.0 - 10.0 
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Leucocitos (variedades). Los números absolutos por 

mm3 y los porcentajes, varfan de acuerdo con la edad. 

Neutr6filos (inmaduros- en banda). Niños de pecho: 5 

a 15%; niños: 3-8% (total 150-500); adultos: 3-5% (t~ 

tal 150-400). 

Neutr6filos (maduros-segmentados). Infantes: 40-55% 

niños: 45-60% (total 3000-6000);adultos: 54-62% (to -

tal 3000-5800). 

Eosin6filos. Infantes: 0.5-5% (total 25-700); niños: 

1-31 (total 50-250)' adultos: 1-3% (total 50-250). 

Bas6filos. Infantes: 0-0.5%; niños: 0.-0.5% (total 0-

50) ;adultos: O. O. 75% (total O .50). 

Linfocitos. Infantes 50-55%; niños: 42-48% (total 

3250-5000); adultos: 25-33% (total 1500-3000). 

Monocitos. Infantes: 0.5-5%; niños 1-4% (total 5-250); 

adultos: 5-7% (total 285-500). 

Hemoglobina corpuscular media (llC~1) • t1icro1•1i. crograrnos. 

6 rneses a dos años: 25-36; 3-5 años: 27-28; adultos: 

27-32. 

Concentración media de hemoglobina corpuscular. (CM -

HC). Porcentaje. De 6 meses a 2 años: 32-33; de 3-15 

años: 34-35; adultos: 32-36. 

Volúmen corpuscular medio (VCM). Micras cúbicas: de 

meses a dos años: 77-78; 3-15 años: 80-82; adultos: -

82-92. 

Protrornbina. Método de ()uick (en un sólo tiempo): 11-

18 seg.; porcentaje: 80-100. 

Trombocitos. Millares por mm3, Al nacer, alI'E!~edor de 

350, 2-12 rneses: 250-260; 2-12 años: 250.; adultos: 

200-400. 
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llcmatrocito. ml por 100. 6-11 meses: 30-40; 1-2 años: 
35-35.5; de 3-5 años: 36-37: de 6-15 años; 37.5-39; 
hombres: 40-54; mujeres 37-47. (Kolmcr: 3) 

Química sanguínea 

M6todo 

Proteínas totales 
AlbOmina 
Globulina 
Bilirrubina total 

Van Den-Bergh directa 
Van Dcn-Bcrgh indirecta 
Colesterol 
Fosfatasa alcalina 
Prot.rombina 
Indice ictérico 
Fósforo 
Fósforo 
Glucosa 
Acido úrico 
Nitrógeno total no 
protcíni co 
Nitrógeno de la urea 
sanguínea 
Calcio 
Creatinina 
Sodio 
Potasio 
Cloru1·os 

Normal 

6.8-8. g. por 100 
3.5~5.5 g. por 100 

1;3-3.3 g. por 100 

0.2-1.0 mg. por 100 

0.0-0.2 mg. por 100 
0.2-0,8 mg. por 100 
150-250 mg. por 100 

2.2-8.6 unidades RGS 
90-100 por 100 

4 a 6 unidades 
Adultos: 3-4.5 
Nii'ios: 5-6.5 

80-120 mg. por 100 

2-5.6 mg. por 100 

25-40 mg; por 100 

8"18 mg. por 100 

9-11 mg. por 100 

1.0-2.0 mg. por 100 

135-150 meq/1 

4.0-5,5 meq/1 

570-620 mg. por 100 (Kolmer: 
178) 
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Prueba de tolerancia para la glucoqa!6) (16) 

Objetivos. Material y métodos. 

La orueba de tolerancia para la glucosa -

tiene como objetivo descubrir trastornos del metabo­

lismo de la glucosa y, por ende, estudiar la activi­

dad pancreática; el método más utilizado oara reali­

zarla es el de Polin-~u v consiste en lo siguiente: 

el paciente deberá someterse a ayuno oor lo menos 

ocho horas antes de la realizaci6n de la orueba, la 

cual debe hacerse en las orimeras horas de la mañana 

La dosis de glucosa en los adultos es de 100 g. di -

sueltos en 300-500 Ml de agua; en los niños la dosis 

es rle 20 g oor kg. de peso disueltos en agua. Se to­

man muestras de sangre y orina antes de la ingesti6n, 

después de la misma se hacen tornas a los treinta mi­

nutos, una, dos y tres horas procediéndose a su in -

mediato análisis. Los resultados se representan con 

gráficas (ver Fig. 1), las curvas exageradas indican 

disminuci6n de la tolerancia a la glucosa, lo que s~ 

cede en enfermedades tales como la diabetes mellitus, 

enfermedades hepáticas cr6nicas, insuficiencia renal 

grave,carcinoma pancreático,pancrcatitis cr6nica. 

Las curvas planas o b:1;as indican un aumento de la 

tolerancia a la glucosa, lo cual ouede suceder en el 

hii;>erinsulinismo, la enfermedad de Addison y algunas 

deficiencias end6crinas. 

El odont6loqo debe hacCl.- uso de esta prus:_ 

ba cuando el paciente oresente poliuria, polifagia, 

astenia, adinamia, prurito vulvar o generalizado (en 

mujeres), infecciones cutáneas repetidas, trastornos 

visuales, anorexia, cefaleas y somnolencia. 
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Debe hacerlo también cuando en el examen­
oral encuentre xerostomía, glosodinja, cicatrizaci6n 

retardada y parodonto~atías progresivas. 

30 60 90 120 1 o 
tiemno en minutos 

fig.- varios tinos de curvos de tolerancia 
a la glucosa (Polin-''lu) (Koln1er: 86) 
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General de orina120) (21) 

Objetivo. Material y 
métodos. 

El examen de orina es de imµortancia diag­

nóstica en enfermedades del aparato urinario, el car­

diovascular, el endócrino, hematonoyético, nervioso, 

digestivo y alteraciones metabólicas. 

La orina normal en el adulto reüne las si­

guientes características: la cantidad varia entre 

1200 a 1500 ml., tiene un color amarillo o ámbar cla­

ro, olor aromático, pll generalmente ácido. Entre sus 

componentes químicos encontramos acetona, aminoácidos, 

amoniaco, calcio, cloruros, glucosa, cuerpos cetóni -

cos, mucina, urea, ácido Orico, fosfatos y proteínas. 

Los elementos microscópicos de la orina son los cili~ 

dros, cristales, células epit~liales, eritrocitos, 

leucocitos y elementos de contaminación tales como 

gérmenes, materias fecales, hongos, pelos, espermato­

zoides, exudados vaginales, levaduras y hongos. La 

orina norP1al contiene también algunas hormonas, vita­

minas y metales. 

El examen de orina más confiable y seguro 

se hace con orina de 24 horas, ésto es, el individuo 

desecha la Primera emisión del día y conserva la ori­

na emitida durante el resto del día y la primera del 

dla siguiente. 

Para algunas determinaciones puede utili -

zarse la orina de 12 hrs. (recolectada durante la no­

che) , la primera orina del dla y la excretada dos o 
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tres horas después de la comida. 

Para efectos del diagn6stico odontológico, 

la alteración de la orina que nos interesa es la gl~ 

cosuria. Existen pequeñas cantidades de glucosa en 

la orina normal (10 a 30 mg por 100 ml), aparte de -

otros azGcares tales como la levulosa, pentosa, ga -

lactosa y lactosa. El aumento de la concentraci6n de 

los carbohidratos en la orina se denomina mellituria. 

Al hallar glucosuria debe hacernos sospe­

char siempre de la presencia de diabetes mellitus, 

aunque es cierto que puede haber glucosuria sin dia­

betes mellitus (glucosuria renal normoglucémica) , lo 

cual puede suceder al final del embarazo o en indivi 

duos sujetos a tensión emocional. 

Por otra parte, puede haber diabetes me -

llitus sin glucosuria debido al aumento del umbral 

renal para la glucosa; por tanto, siempre será nece­

sario hacer pruebas adicionales para la determina 

ci6n de la diabetes mellitus (pruebas de glucemia en 

ayunas o postprandiales y pruebas de tolerancia a la 

glucosa). 
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Citología ex€oliativa 

Objetivo. Material v 

M~todos. Clasificación 
de Paoanicolau. {4)' {l2) • (17), (25) 

Citologfa exfoliativa se refiere al estudio 
de c&lulas de descamación mediante un frotis. El obj! 
tivo de la citología exfoliativa en cavidad oral es 
el diagnóstico nrec6z de lesiones malignas, premaliq­
nas y :irocesos infecciosos (pénfi1~0, her!leS simple, -
herpes zóster, candidiasis, etc.). 

Esta indicada la citología cxfoliativa cuan­
do la lesión no nroduce sosryccha de cáncer o i usti fi­

ca una bio~sia; si hay renuencia del naciente o del 
dentista para realizar unn biopsia; si hav lesiones 
rojas grandes o mOltinlcs y no nuede determinarse el 
sitio para unn bionsia, cuando la lesión se localiza 
en unn zona de abordaje quirdrRico dificil, como la -

faringe posterior; si se sosnecha de herpes o candi -
diasis; como un procedimiento de control continuo pa­
ra la determinación de cáncer recurrente en un nacie! 
te tratado previamente, 

Además de la contraindicación ya mencionada~+) 
podemos añadir que la citología exfoliativa se con 
traindica en lesiones submucosas y en lesiones secas 

o escaras. 

La técnica de la citología exfoliativa es co 

mo sigue: 

Debe .1il1\piars~ perfectaínerite el sitio del 

(+) Vid. supra, ~6g. 3 
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que va a obtenerse la muestra, lo cual puede hacerse 
mediante colutorios de agua simple o con gasa esté -
ril humedecida con agua destilada. Debe contarse con 
dos portaobjetos (2.5x7 cm) y solución fijadora; exi! 
ten varios tipos de soluci6n fijadora, p. ej.: solu­
ción de Papanicolau (éter-alcohol etílico de 96°; 
1 :1) durante 15 minutos; alcohol etílico de 96°, du­
rante 15 minutos. Se hace un r~spado de la zona con 
un abat~lenguas o instrumento est6ril previamente h~ 
medecido con agua destilada. ti material obtenido se 
extiende en el centro del portaobjetos en forma cir­
cular y uniforme y se fija. Debe anotarse en un ex -
tremo del portaobjetos (con una etiqueta) el nombre 
del paciente. Para asegurar la representatividad de 
la muestra deben obtenerse por lo menos dos frotis, 

los cuales deben enviarse al laboratorio con el ma -

yor número de datos clínicos posibles. 

Interpretación. 

Papanicolau (1928) perfeccionó el diagn6st! 
co citol6gico, él mismo hizo la clasificación si 

guiente: 

Clase I 

Clase II 

Informe de citología 

Células normales 

Citologla atlp! 
· ca~·sin signos 

de malignidad. 

Todas las células -
son normales, 'cán -
cer no probable. 

Alteración morfoló­
gica de las células, 

probable reacción -
inflamatoria sin 
transformación ma -

ligna. 



Clase III 

Clase IV 

Clase V 
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Citología que sugi! 
re malignidad, pero 
no concluyente. 

Citología fuerteme~ 
te sugestiva de ma­
lignidad. 

Citología concluye~ 
t~ de malignidad. 

Cambios morfo­
lógicos inde -
terminndos de 
carcinomn,bioJ:l_ 
sia indicadn. 

Cnracteres mor 
fológivos típi_ 
cos de clincer, 
biopsia indis­
pensable. 

Biopsia indis­
pensable. 

Actualmente los laboratorios utilizan va­
rias clasificaciones, pero todns están basadas en la 
de Papanicolau. 

Para la interpretación de un informe cit~ 
lógico debemos tomar en cuenta lo siguiente: el po -
tcncial diagn6stico del frotis citológico es limita­
do, por ello, un informe cito16gico negativo no des! 
cha la posibilidad de malignidad. Si persiste la SO! 

pecha clínica de cfincer, debe hacerse biopsia; un 
frotis citológico no permite estudiar las relaciones 
tisulares, por ello, no es posible distinguir entre 
una displasia premaligna y un cnrcinomn invasor en -
cavidad oral. Un reporte positivo puede significar 

displasia, carcinoma in situ o r5ncer infiltrativo. 
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Biopsia tisular(S) • (1 3) • (14), (19) •e (23) 

Objetivo. Tipos de biopsias. 
Material y m6todos. 

La obtenci6n de una porción de tejido u 6I 
gano de un individuo vivo para su posterior análisis 

microsc6pico se denomina biopsia tisular. 

El principal objetivo de la biopsia es el 
diagn6stico o identificación de neoplasias malignas,­
aunque tambi6n es de gran ayuda en la identificación 
de otras alteraciones como eritema multiforme, liquen 
plano, lupus vulgar, granuloma ni6geno, sarcoidosis, 
esclerodermia, hiperqueratosis, lcucoplasias e histo­
plas111osis. 

La biopsia debe practicarse siempre que 

sospechamos que alguna lesión podría ser pre-neoplás! 
ca o neoplásica; en lesiones d~generativas, inflamat~ 

rias o infecciosas. "En relación con el cáncer y 

otros neoplasmas malignos, el retraso indebido e inne 
cesarlo, la indecisi6n y la indolencia por parte de 
dentistas, médicos y cirujanos nuedcn ser, y con fre­
cuencia lo son, desastrosas. Como del 30 al 35 oor 
100 de los individuos con cáncer en la boca consultan 
primero a los dentistns, los exámenes de biopsia es -
tin generalmente indicados en las lesiones ulceradas 
o nodulares que no mejoran mucho en dos a tres serna -
nas; incidentalmente mencionaremos que a 6ste resnec­
to taAbi6n los individuos desdentados requieren exa -
men peri6dico de la cavidad bucal. Por consiguiente,-
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los dentistas, los módicos y los cirujanos deben ser 
siempre muy suspicaces en lo que se refiere a posib! 
lidad de la existencia de lesiones malip,nas aún en -
caso de lesiones aparentemente insignificantes en la 
boca o en cualquiera otro lugar de la economia" (Kol_ 
roer: 21 O). 

Se discute si melanomns malignos y heman­
giomas deben ser biopsiados, f'i.nn(ll) dice que no, -
Bernstein( 3) dice aue un melanoma es usualmente pe -

queno y puede ser extirpado, lo mismo que los heman­
giomas. En 6ste aspecto, el camno quedo abierto a fu 
turas comprobaciones. 

Las t6cnicas de biopsia m5s susceptibles 
de uso en Odontología son la incisión, la excisión o 
extirpación, la trepanación, la punción aspirativa y 
la transoperatoria. La biopsia incisional se hace en 
lesiones extensas o infiltrativas, para ello debemos 
tomar varias precauciones: extraer secciones profun­
das y delgadas, nunca realizar la incisión en el cen 

tro de la lesión, debemos incluir parte de los mfirg~ 

nes laterales sanos y de la base. La biopsia excisi~ 
nal se hace en lesiones pequeftas y poco profundas. 

Debemos tambiGn obtener parte de tejido sano. El cor 
te debe ser suficiente para hacer una excisión com -
pleta. La trepanación es útil cuando queremos obte -
ner muestras <le tejido óseo. En cavidades con ~onte­
nido liquido estfi indicado hacer la nunción aspirat! 
va, en la cual se succiona el contenido mediante una 
aguja y jeringa. Ln biopsia transoperatoria se real! 
za en el curso de un acto quirúr~ico, se lleva a ca 
bo mediante las t6cnicas anteriormente descritas, ln 
diferencio estriba en el hecho de que se usa el crios 
tato (microtomo nor congelaci6n) para obtener el 

diagnóstico en pocos minutos. 
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Los tejidos vivos que van a ser objeto de -
un examen de biopsia son obtenidos casi siempre por 
medios quirOrgicos¡ generalmente se usa bisturi, a -
nestesia local e hilo de sutura. Debemos asegurarnos 
de que el bisturí tenga un buen filo, de no infiltrar 
anest&sico directamente en la lesión y de no macha -
car o mutilar la muestra al tomarla con algGn instr~ 

mento. Para conservar la muestra se usa formol al 
101, en un volOmcn de 10 a 20 veces superior al tam~ 
fto de la misma. Al enviar la muestra al patólogo de­
bemos acompafiarla con el mayor nOmero de datos clin! 
cos posible, esto es sumamente importante y para 
ilustrarlo consideraremos un ejemplo: el fibromixoma 
es un tumor odont6genico microsc6picamente id6ntico 
a la pulpa de un diente en desarrollo; si enviamos -
al patólogo un germen de tercer molar sin una histo­
ria clfnica o radiografía, el patólogo puede diagno~ 
ticar fibromixoma err6neamente. 

Hay ciertas regiones en la boca que presentan al­

gOn problema para su abordaje quirGrgico o alguna 
consideración est6tica, tales c0~0 el piso de boca,­
paladar blando y porción externa de los labios, los 
cuales pueden ser satisfactoriamente resueltos por -
un individuo especializado en cirugía bucal. Las 

biopsias de lengua, labio interior y mucosa alveolar 
y bucal pueden ser realizadas ~or el Cirujano denti~ 
ta de práctica general, siempre y cuando conozca sus 

reglas y precauciones. 
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Exudado faríngeo CZ 9)' C3Z) 

Objetivo. Material y 

métodos. 

El examen microbiológico de los exudados 
tiene por objeto identificar al agente causal de in­
fecciones especificas con fines diagnósticos y tera­
péuticos. 

El material utilizado para obtener la mues -
tra incluye hisopos y un tubo de ensayo pequefio que 
contenga 0.5 ml de caldo de soya tripticasa. La ob -
tención se realiza aplicando la torunda previamente 
humedecida en el caldo a la zona problema y se intr2 
duce de nuevo en el tubo. Para enviarla al laborato­
rio se incluyen juntos en un tubo m§s grande; asimi! 

mo, debemos tener ciertas precauciones; p. ej.: el -
materi3l debe ser est6ril, debemos obtener en espec! 
fico las secreciones o exudados que deseamos sean 
examinados; el material obtenido debe ser enviado 
al laboratorio a la mayor brcvcd~d posible acompaft5n 
dolo del nOmero mayor de datos clínicos posible y es 
peci ficando el tipo de examen que requerimos. 

En el laboratorio se preparan frotis teftidos 
por Gram, colorante de Albert o azul de metileno pa­
ra su examen microscópico. Se prcprnnn cultivos en -
agar sangre, que deben ser incubados a 37º en COz al 
10 por 100. 

Dentro de la flora normal de la faringe en -
contramos estreptococos alfa-hemolíticos y Neisscria, 
no patógenas, estafilococos coagulasa negativos y 
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Staphylococus aureus, asimismo, Hernophilus hemolyti­
cus, neumococos, bacilos gram-negativos, algunos an­
aerobios, levaduras, difteroides y cstrc,tococos ga­
mma. Cualquiera de ellos, en condiciones favorables, 
puede convertirse en pat6geno o puede ser difícil de 
diferenciar de una especie patógena del mismo género. 
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CONCLUSIONES 

Hay enfermedades como la anemia, leuce­

mia, diabetes mellitus, hemofilia, trastornos n~ 
tricionales, etc., cuya presencia puede modificar 
el plan de tratamiento odontol8gico o represen -
tar un prohlema potencial para el mismo. El cir~ 

jano dentista cuenta con varios métodos nara va­

lorar a sus pacientes, tales como la historia 
clinica y los exámenes de laboratorio, estos 01-

timos s0n parti cularr.tente va1 ios0s. 

Entre las pruebas de laboratorio de in­
terés odontológico encontramos la biometría hem~ 
tica y química sanguínea, la nrueba de toleran -

cia para la glucosa, general de orina, citoloRÍd 
exfoliativa, bio~sia tisular y los exámenes mi -
crobiol6gicos de exudados, cada una de ellas ti~ 
ne su objetivo particular y en conjunto pueden 
darnos una idea muy exacta del estado de salud/­
enfermedad de un individuo. Sin embargo, solo 
pueden ayudarnos a confirmar un dla~n6stico, la 
elaboración del historial médico del paciente si 
gue siendo básico. 

La interpretación de los resultados re­
portados por el laboratorio debe basarse en un -
conocimiento exacto y criterio clínico amplio, 

Concluimos que existe una gran variedad 
de enfermedades sistémicas que se manifiestan en 
cavidad oral, el Cirujano dentista estft faculta­
do para diagnosticarlas, paro ello nuede hacer -
uso de los anfilisis de laboratorio, que son una 
valiosa ayuda para confirmar dicho dingn6stico. 
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APENDICE 

Pres e ripci6n. 

El modo de prescribir exámenes de labo­
ratorio es el siguiente: Bray (S) nos dice que 

hay que dar las 6rdenes por escrito, especifica~ 
do claramente el tipo de análisis que se requie­
re, debe escribirse com~leto el nombre del pa -­
ciente. 

Las pruebas que se hacen, como mlnimo, 
a cada enfermo, son biometria hemátlca, química 
sanguinea y examen general de orina, queda al 
criterio del clínico el pedir algOn otro tipo de 

análisis (ver Figs. 2 y 3) 
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Interpretación. 

Según CollinsC9), las ~osibilidades de· 
error en la interpretación son las siguientes: i~ 

apropiadas. obtención y manejo de la muestra; mala 
elección del laboratorio; conocimiento inadecuado 
de los valores normales; procedimientos de labora 
torio defectuosos y resultados positivos y negat~ 
vos falsos. 

Debemos agregar que el laboratorio no 
ha eliminado la necesidad de una buena historia -
clínicaC26 ), ahora bien, el clínico no debe sub -
estimar el valor del laboratorio en c·l diagnósti­
co, pero un grado saludable de escepticismo es 
esencial al interpretar los resultados( 9). 
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