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INTRODUCCION

Una de las caracteristicas o cualidades del odont6logo es aplicar las técnicas
correctas y tener conocimientos y habilidades manuales especiales que

requieren todas y cada una de las maniobras odontologicas.

Es muy comun observar a menudo en los consultorios pacientes con problemas
sistémicos serios y como vemos estos afectan el tratamiento dental en muchos
casos, cabe resaltar la importancia de proveer en el trabajo a seguir .

Las interacciones de la medicina y odontologia se observara en detalle, las
enfermedades especificas y recomendaciones apropiadas y el protocolo
especifico para el manejo odontolégico a seguir, siempre tenemos que tener en
cuenta que estamos ante un paciente sistemicamente afectado, aqui incluimos
a todos los pacientes en los que una patologia puede alterarse por nuestras

maniobras, llegando a poner en peligro la vida del paciente.

Es preciso un conocimiento adecuado de estas circunstancias con el fin de que

nuestro tratamiento llegue a toda persona que o necesite.

Hay que tener un control de calidad, no solo por parte del profesional sino

también la sociedad mediante sus mecanismo de regulacion



OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Reconocer la cavidad oral como parte de un organismo para asi de esta
manera poder realizar tratamientos integrales relacionados con cirugia oral en

pacientes sistemicamente comprometidos.

- Concientizar al odontélogo de la importancia de los pacientes tratados en

cirugia oral con problemas sistémicos.

- Tener los conocimientos basicos para un buen criterio clinico adecuado y

aplicado al paciente afectado sistemicamente

- Diferenciar los signos y sintomas de cada una de las enfermedades tratadas

para poder realizar un plan de tratamiento adecuado.
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1. HISTORIA CLINICA

Es la recopilacion de datos acerca del paciente. Con toda su anamnesis,

antecedentes de enfermedades familiares y personales.

La historia clinica es esencial en la valoracion de los enfermos y es una de las

ayudas mas importante para establecer un diagnostico.

Comprende los datos mas importantes que lleva el enfermo a consultar. La
calidad de la historia depende del entrevistador, pero también por la capacidad

de comunicacion del enfermo.

La historia clinica comprende
Motivo de consulta
Enfermedad actual
Antecedentes patoldgicos
Antecedentes familiares
Antecedentes personales

Revisién de los sistemas organicos

Evaluacion fisica: Presion arterial, temperatura, pulso, frecuencia respiratoria.



Es muy importante tomar en serio la historia clinica del paciente ya que con ella
se puede llagar a descubrir las patologias que padece el paciente. Y es

nuestra carta de presentacion ante cualquier proceso legal.

La realizacion de la historia necesita tiempo, una historia echa
apresuradamente crea una atmosfera de precipitacion impersonal que hace

dificil para el enfermo comunicarse libremente.

Un enfermo que decide visitar el médico u odontélogo tiene un problema o

problemas de salud .

Hay que destacar que una confidencia del enfermo es muy influenciada por la

actitud y apariencia del entrevistador.



2. ENFERMEDADES ENDOCRINAS

2.1. DIABETES
La diabetes se considera un sindrome y una enfermedad.
CLASIFICACION

e DIABETES MELLITUS

a. Tipo - | 6 Insulino dependiente.
b. Tipo - Il 6 Insulino dependiente.
c. Diabetes secundarias
d

. Diabetes asociadas a mal nutricion.

DISMINUCION DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA

Antes llamada Diabetes Quimica, la mayoria son asintomaticos y mas frecuente

en obesos.

o DIABETES GESTACIONAL O DE EMBARAZO

Existe una predisposicion genética, se pueden presentar complicaciones

perinatales, puede degenerar en Diabetes tipo Il en pocos afos.



e PACIENTES QUE TUVIERON UNA ALTERACION PREVIA EN EL
METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS

Antes llamada Diabetes Latente, puede degenerar en Diabetes tipo II.

e PACIENTES CON POTENCIA ALTERACION EN EL METABOLISMO DE
CARBOHIDRATOS

Antes llamada Prediabetes, individuos con antecedentes familiares.

DIABETES MELLITUS

Es un trastorno metabdlico crénico debido a una falta absoluta o relativa de
actividad insulinica endogena. La falta de insulina o la demanda aumentada

determina la aparicién de trastornos en el metabolismo Hidrocarbonado.

ETIOLOGIA

Desorden genético.
Destruccién primaria de los islotes de Lngerhans
Hipertiroidismo, acromegalia, feocromocitomas, S. Cushing hipotiroidismo.

Latrogenias como administracion de esteroides.



CLASIFICACION

e TIPO 1O INSULINO DEPENDIENTE

Representan aproximadamente el 10% no poseen receptores para la insulina.
Generalmente da en menores de 40 afos. (juvenil).

Prevalecen los factores autoinmunes y ambientales como dieta, toxinas, estres.

La hiperglicemia disminuye la funcién fagocitaria de los granulicitos facilitando
el crecimiento de algunos microorganismos. La cetoacidosis disminuye la
migracion de granulocitos y la actividad fagocitaria, por tal razén el paciente es

mas susceptible a la infeccion retardando la cicatrizacion.

PASOS IMPORTANTES

A. HISTORIA CLINICA
e Antecedentes familiares

e Signos y sintomas

B. ANALISIS DE LABORATORIO

Determinacion de glucosa sanguinea

Determinacion de glucosa y cetona urinaria

Prueba de tolerancia a la glucosa.

SIGNOS CLINICOS

TIPO-I
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Patologia

Polidipsia

Poliuria

Pérdida de peso

Pérdida de altura
Infecciones de piel repetidas
Irritabilidad marcada
Cefaleas

Malestar

Xerostomia.

e TIPO- 1l O NO INSULINO DEPENDIENTES

Pacientes mayores de cuarenta afios, el 80% son obesos. No son tan
susceptibles a la cetoacidosis. Los obesos son resistentes a la insulina ( tiene
menos receptores en la membrana celular) y disminuye la afinidad a la

membrana, es impermeable a la glucosa.

PASOS IMPORTANTES

A. HISTORIA CLINICA
e Antecedentes familiares

¢ Signos y sintomas

B. ANALISIS DE LABORATORIO
e Determinacion de glucosa sanguinea

e Determinacion de glucosa y cetona urinaria

10



e Prueba de tolerancia a la glucosa.

SIGNOS CLINICOS

TIPO-II

e Perdida o aumento de peso
e Nicturia

e Prurito vulgar

¢ Vision borrosa

e Parestesia

¢ Perdida de la sensacion

e Impotencia

e Hipertensién postural

COMPLICACIONES

e Arteroesclerosis

e Microangiopatias

¢ Neuropatias

e Calambres

e Debilidad muscular
e Disfagia

¢ Diarrea nocturna

¢ Disfuncién en vejiga
e Cataratas.

¢ Gangrenas
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COMPLICACIONES ORALES

A- Paciente no controlado
Xerostomia

Infeccién

Ulceraciones orales

Cicatrizaciéon pobre

Sensacion de quemazoén oral
Aumento de enfermedad periodontal
Hipoplasias del esmalte
Infecciones orales postquirurgicas
Candidiasis

Abscesos periodontales

Calcificaciones pulpares.

B- Paciente Controlado

e Los mismo signos y sintomas con menor intensidad.

MANEJO ODONTOLOGICO

Paciente insulino dependiente controlado:

¢ Se trata como un paciente normal

e Citas en horas de la manana y cortas

e La cita no debe interferir con la dieta o administracion de insulina
e Mantener en el consultorio bebidas azucaradas

e Educar al paciente sobre su enfermedad

12



En cirugias extensas es imprescindible de la comunicacion el endocrinélogo
En pacientes se aconsejan antibiéticos profilacticos

En procesos traumaticos o infecciosos sobre ser hospitalizado

Si se requiere antiinflamatorios no utilizar glucocorticoides.

La anestesia local se puede combinar con adrenalina 1:200000

Para procedimientos quirurgicos se debe realizar profilaxis antibiotica.

Media dosis antes y media dosis después.

Paciente insulinodependiente no controlado

Solamente serd manejado en caso de urgencia con interconsulta con
endocrinologo y hospitalizado; el estrés, la infeccion y el trauma pueden

causar crisis.

Para un tratamiento odontoldgico regular se requiere interconsulta con el

endocrinologo.

Pacientes insulinodependientes controlado

e Se trata como un paciente normal teniendo en cuenta las reglas de las citas.

Pacientes no insulinodependientes no controlado

Se trata como a un paciente normal, en caso de urgencias se hospitaliza

TRATAMIENTO DE LA DIABETES

Si es paciente nuevo DM tipo-l necesita dieta e insulina (no le sirven los

hipoglicemiantes orales), si es DM tipo-ll como casi todos los obesos, se les
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insiste primero con la dieta y se pueden agregar hipoglicemiantes orales. Sino

se controla se hacen mezclas de hipoglicemiantes y si no, se les de insulina.

2.2. HIPOPARATIDIROIDISMO

e El hipoparatiroidismo se define como un estado de hipocalcemia que

aparece asociado con una funcién glandular parotiroidea deficiente.
CLASIFICACION

1. Hipoparatiroidismo primario : Es la forma mas habitual de trastorno de
tiroides afecta mas a las mujeres, se observa con mas frecuencia en
pacientes cuya insuficiencia tiroides es la consecuencia de la destruccion de

la glandula por yodo radiactivo o cirugia.

2. Hipoparatiroidismo Secundario : Causado por la estimulacion insuficiente de

tirotropina del tiroides debido a una insuficiencia hipofisaria

3. Hipoparatiroidismo Terciario : Causado por una secrecion inadecuada de

TSH a partir de tirotropos hipofisiarios aparentemente normales.

4. Hipoparatiroidismo y mixedema : Es un trastorno causado por deficiencia de
hormona tiroides se caracteriza por una disminucién insidiosa y progresiva
de la intensidad de las funciones metabdlicas de todo el cuerpo.

SIGNOS Y SINTOMAS

1. Cretinismo neonatal.
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Sobrepeso

Nariz ancha
Hiperteleoroitismo
Labios gruesos.

Lengua grande y partida
Tonicidad muscular pobre
Palidez cutanea

Edad 6sea retardada
Erupcion retardada
Maloclusiones

Hernia umbilical
Trastorno mental

Enanismo

. En adultos

Alopecia

Palmas amarillas

Piel seca

Cabello seco

Problemas de lenguaje

Actitud mental y fisico lento
anemia

Aumento de sensibilidad al frio
Aumento en la fragilidad capilar
Debilidad muscular

Retardo en el crecimiento 6seo
Labios gruesos

macroglosia



e Erupcion retardada

o Maloclusiones.

MANEJO MEDICO DE PACIENTE CON HIPOPARATIROIDISMO
¢ Historia clinica detallada
e Tomar hormona tiroida T4.=> Tiroglubina purificada 65 mag.
T3.=> Eutiroideo
Tirocina 110 vg

Triyodotironina 25 vg

e En pacientes con coma mixidematoso por via intravenosa o intravascular.
X via oral

e (Calidad de vida normal

MANEJO ODONTOLOGICO DE PACIENTES CON HIPOPARATIROIDISMO

o Historia clinica detallada

e Se deben evitar analgésicos sedativos o narcéticos.

o En pacientes no controlados evitar tranquilizantes, barbituricos y a la accién
de narcéticos.

e Control de dolor con analgésicos no narcoticos.

e Control de infeccion con antibiéticos

¢ Interconsultas con el médico

e Precaucion en pacientes con enfermedad cronica

o No dejar de atenderlo en la consulta dental.
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2.3. HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

Es una alteracion endocrina relativamente comun causada por la secrecion

excesiva de hormona paratiroideo de una o mas paratiroides.
ETIOLOGIA

Se desconoce la causa, el analisis molecular des tejido paratiroideo

adenematoso indica que la enfermedad tiene probable origen nonoclonal
SIGNOS Y SINTOMAS

e Esqueletales

¢ sistema cardio vascular

e Sistema gastrico intestinal. /
¢ Sistema nerviosos central / '
e Hematologico \
e Hipercalcemia

e Ablandamiento del tiroides

e Taquicardia

e Aumento de presion arterial diferencial

o Piel caliente y humeda

¢ Signos oculares

e Fibrilacion auricular

e Nerviosidad

e Suduracion

o Palpitaciones

e Aumento del apetito

17



Fatiga

Insomnio, debilidad muscular.

PRESENTACIONES CLINICAS DEL HIPERPARATIROIDISMO

Hipercalcemia sintomatica
Enfermedad 6sea o litiasis
Hiperparatiroidismo agudo
Carcinoma paratiroides
Hiperparatiroidismo primario familiar

Hiperparatiroidismo en el embarazo.

COMPLICACIONES ORALES

Osteoporosis

Enfermedad periodental progresiva

Caries extensa

Perdida prematura de dientes

Erupcién temprana de dientes permanentes.

Desarrollo temprano de maxilares.

MANEJO MEDICO DE PACIENTES CON HIPERPARATIROIDISMO

Historia clinica detallada

Antitiroides que blanquean la sintesis de hormona.
lodinas

lodinas radioactivas

Tiroidectomia subtotal
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e Dosis alta de antitiroideanos

e Hidrocortisona (100 - 300 mg)

e Glucosa endovenosa

e Vitamina B compleja

e Paquetes humedos o paquetes de hilo para la temperatura.
¢ Monitoreo signos vitales

e Resucitacion cardiopulmunar si es necesario

¢ Interconsultas con los especialistas

MANEJO ODONTOLOGICO DE PACIENTES CON HIPERPARATIROIDISMO

Historia clinica detallada

« Interconsulta al medico del paciente para confirmar DX.

e Indagar terapia farmacologia pasada y actual.

e Evitar tratamiento dental hasta no tener el paciente bajo control medico

e En pacientes controlados se puede realizar cualquier tipo de tratamiento o
utilizacion de farmacos.

e En pacientes no controlados o parcialmente.

e Se debe evitar procedimientos quirdrgicos y operativo.

e Infecciones agudas utilizar antibiéticos.

e Evitar sustancias vasopresores

« Epinefrina - anestesia; hilo retractor, analgesicos, no narcéticos

e Atencion de urgencia

e Control del dolor con analgésicos no narcoticos.

e Control de la infeccién, si la hay con antibiéticos.

¢ Interconsulta con el especialista.
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3.ENFERMEDADES INFECCIOSAS

3.1. HEPATITIS

Es un proceso inflamatorio del higado caracterizado por necrosis hepatocelular

difusa o en focos dispersos que afecta todos los acinos.

Etiologia Citomegalovirus
Virus tipo A, B.
no A, no, B, C.E,D,F.
Alcohol, Drogas

Otras incluyen: Mononucleosis Infecciosa
Fiebre Amarilla
Leptospirosis

Infecciones virales

CLASIFICACION

Hepatitis A, no A
Hepatitis B, no B
Hepatitis C
Hepatitis D
Hepatitis E, F
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HEPATITIS VIRAL AGUDA

Es una enfermedad hepatocelular inflamatoria difusa, causada cuando menos

por tres agentes virales diferentes.

VIRUS HEPATITIS B

Es el que se ha caracterizado en forma méas completa. La particula infectante
(‘Dane”) consta de un nucleo interno con una cubierta superficial. El primero
contiene DNA y polimerosas DNA y se reproducen dentro de los nucleos de los
hepatocitos infectados. La cubierta superior se afiade en el citoplasma y por
razones desconocidas se producen en gran exceso; se descubre en el suero
por medios inmunolégicos como Ag de supf. La hepatitis B el virus 3 causa
una amplia gama de enfermedades hepaticas, desde estado subclinico de
portador hasta la hepatitis aguda y cronica, cirrosis hepatica, carcinoma

hepatocelular.

ANTIGENOS DEL VIRUS DE LA HEPATITIS B
- Antigeno de superficie de H.B (HBsAs)

- Antigeno de nucleo (HBcAs)

- Antigeno e (HBeAg)

VIRUS DE LA HEPATITIS A

Es una particula mas pequefia que el virus B y un virus RNA de tipo

enterovirus. El Antigeno viral (HAAs).
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Se encuentra en el suero, las heces y el higado, s6lo durante la infeccion
aguda.

El anticuerpo IgM aparece al inicio de la enfermedad, pero aparece en unas
semanas seguido por el desarrollo de Ac. Ig G que persiste probablemente por

toda la vida.

A diferencia de la hepatitis B, en la A no hay no hay un estado de portador
cronico conocido y el agente tiene un papel minimo en la produccion de

enfermedad hepatica cronica.

VIRUS NO-A NO-B

Cada vez hay pruebas indicando que se tratan de cuando menos dos virus
distintos, su conducta bioldgica y clinica es muy similar a la del virus de la

hepatitis B. Relacionado con transfluencia.

COMO SE TRANSMITE

e Contacto fecal-bucal

e Sangre

e Secreciones

e Via parenteral

¢ Alimentos contaminados

o Comparieros sexuales.

PATOLOGIA
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Acinos hepaticos estan afectados por necrosis en focos dispersos e infiltrado

inflamatorio mononuclear también hay signos histologicos de regeneracion. La

estructura subyacente de reticulina suele estar conservada y la regla es la

recuperacion histologica completa.

SINTOMAS Y SIGNOS
Anorexia

Malestar

Nauseas

Vomito

Fiebre

Brotes de urticaria

Artralgias

Orina obscura

Intericia

Colestasis

Higado crecido - sensible

15 - 20 % -> esplenomegalia leve

DATOS DE LABORATORIO

Fase prodromica

Icterica

Transaminasas T

A5T T 1000 - 3000 v

ALT T

Bilis orina antes que la ictericia
Hiperbilirrubinemia variable
Fosfatasa Alcalina -
moderadamente T

Leucocitos 4
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Frotis de sangre — pocos linfocitos

atipicos.

PRONOSTICO

En la mayor parte de los casos la hepatitis se resuelve en forma espontanea y

la enfermedad suele durar en total cuatro a ocho semanas.

Un pronostico favorable en la hepatitis B es menos seguro que en la infeccion
por virus A. En la hepatitis no-A - no-B es mas probable que la evolucion clinica

sea fluctuante y progrese hasta la enfermedad crénica.

PROFILAXIA

e |a higiene personal ayuda a evitar la diseminacién de la Hepatitis A.

e La sangre de pacientes con Hepatitis manejarse con cuidado igual que los
heces.

e Valor en los donantes de sangre la presencia de HBSAG.

¢ Se recomienda 0.02 mL/Kg, intramuscular de globulina seroinmune estandar
(1ISG)

e Otros recomienda 0.06 ml/ Kg - 3.5 ml para adultos.

e La globulina saroinmune estandar (ISG) protege contra la Hepatitis A.
MANEJO MEDICO - PACIENTES CON HEPATITIS A
e Valorar historia clinica

e Examenes de laboratorio

e DX exacto
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Administrar corticosteroides en casos ordinarios

Dieta especial.

Revisar coagulacién antes de cualquier procedimiento quirdrgico.

La globulina inmune para hepatitis B (HBLG)

Vacunas - Hepatitis B.

VARIANTES DE LA HEPATITIS VIRAL AGUDA

e Hepatitis Anictérica

e Hepatitis Recrudescente

e Hepatitis Colestatica.

¢ Hepatitis Fulminante

e Hepatitis crénica: Gama de trastornos que se combinan con la hepatitis
aguda por una parte y con cirrosis por otra.

e Hepatitis cronica persistente.

¢ Hepatitis cronica activa.

RIESGOS DE LA HEPATITIS

Compromiso pronunciado de la funcién hepatica, puede presentarse problemas

de coagulacion.

MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE CON HEPATITIS

1. Historia clinica detallada.

2. Métodos de proteccion mecanica Guantes, mascarilla, gafas, uniformes

desechables.

3. Lavado y desinfeccion de las manos.
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4. Evitar el contacto de las manos con otras zonas del cuerpo desprotegidas
durante el tratamiento.

5. Limitar al maximo las salpicaduras ( Aspiracion quirargica, dique de goma ).

6. Desinfeccion del area de trabajo, utensilios o instrumentos necesarios para
el tratamiento, colocar cristaflex en toda la unidad. Y el glutaraldehido para
la posterior desinfeccion. El instrumento debe ser desechable o bien
esterilizable en autoclave 21 °C durante 30 miny 134 °C durante 5 min.

7. Correcta preparacion del material y de los instrumentos necesarios para el
trabajo.

8. Citar a los enfermos de alto riesgo al final de la jornada laboral.

3.2. SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

DEFINICION

Es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) caracterizado por la

destruccion selectiva de los infoncitos T4 - ayudadores.

ETIOLOGIA

e Agente viral HIU

e Retrovirus humano. Linfotropico de células T_ humanas tipo Il ( HFLV - 1Il).

SINTOMAS Y SIGNOS

e Linfoadenopatia en 2 o mas sitios por mas de 3 meses.
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Fiebre de 39+- por 2-3 meses
Perdida de pesos del 10 %
Diarrea persistente.

Fatiga

Suduracion nocturna

Células T ayudadoras menores de 400/mm3

Radio celular de t4/t8 <de 1.0
Leucopenia

Trombocitopenia

Anemia

Globulina elevada en cero
Blastogenesis reducida
Prueba para HILV -lI (+)

Enfermedades de la membrana mucosa ==>

Candidiasis oral

Leucoplasia Capilar

Vaginitis progresiva

Lesiones cutaneas recurrentes o no cicatrizables => Herpes Simplex

Progersivo

Herpes Zoster Progresivo
Enfermedades infecciosas sugestivas
Enfermedades malignas

Sarcoma de kapossi

Linfoma de Burkitt

Linfoma de Hodkin

Leucocemi a Linfocitica cronica
Carcinoma de orafaringe

Carcinoma hepatocelular

Carcinoma de pulmén.
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MODOS DE TRANSMISION ==> Sexual,

Parenteral
Perinatal
e Semen
e Sangre
e Plasma

e Liquido cefalorraquideo
e Secreciones cervico - vaginales
e Medula 6sea

e | eche materna

1. La transmisiéon depende de muchos factores

* El virus debe estar presente en el fluido

* El virus debe estar vivo y estable en el fluido.

* El virus debe ser transmitido a un huésped susceptible de modo que este

pueda invadir las células blancas.

CLASIFICACION DE LA INFECCION POR HIV

Es propuesta por C.D.C. (Center for Diseases Control)

Grupo |: Pacientes con signos y sintomas transitorios se caracterizan por

Fiebre, poliadenopatias, mialgias, altragias, diarreas, fatiga.

28



Grupo Il : Pacientes que no presentan signos o sintomas clinicas de infeccion

por HIV pero presentan hallazgos patoldgicos de laboratorio.

Grupo lll : Pacientes con linfadenopatias generalizadas persistentes, Pero sin

hazagos

Grupo IV : Pacientes con signos y sintomas clinicos de infeccién por HIV, hay
sintomas generales, neurolégicos hay enfermedades malignas, infecciosas,

orales, bacterianas causada por hongos y otras.

LESIONES ORALES A LA INFECCION HIV

Candiadiasis
Seudomembranosa
Atrofica
MICOTICAS |Hiperplasica
Histoplasmosis
Criptococosis
Geotricosis

Herpes simples
virales Herpes zozter
Leucoplasia vellosa

Verrugas

Gingivitis atipica
Periodontitis Asociada al HIV
BACTERIAS Estomatitis necrosante

Estomatitis por klebsicila
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Sarcoma de kaposi
Linfoma no Hodgkin
NEUPLASICOS | Carcinoma espinocelular

Ulcera aftosa recurrente
OTRAS Purpura trombocitopenica idiopatica
xerostomia

Crecimiento de la glandula salival.

MANEJO MEDICO

1. Historia clinica detallada.

2. Examenes de laboratorio (Elisa)

Administrar : AZT, Azidotimidina

e FIt, Alovudine

o D4t Didehidrodidexotimidina
¢ Hipericina

e Cisteina

¢ Pentoxifilina

¢ Inmuno reguladores

MANEJO ODONTOLOGICO DE PACIENTES CON HIV

e Historia clinica detallada

e Métodos de proteccion
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o Asepsiay antisepsia en todo tratamiento

e Instrumental esterilizado en autoclave

e Utilizar material e instrumental desechable

e Citar al paciente infectado en horas de la noche.

e Antes de cualquier procedimiento quirurgico profilaxis antibiética ( penicilina
V32 * 1.2 megaldia por dos dias o alternativamente cefalosporinas,
macrolidos o clindamicinas ).

e Determinar el recuento de plaquetas ( con valores por debajo de 100.000 /ml
Los procedimientos deben ser realizados solamente en el hospital.

e No dejar de atender a un paciente portador o enfermo de SIDA en la

consulta dental.

RIESGOS DE PACIENTE CON VIH

Con sus sindrome de inmunodeficiencia manifiesto hay riesgo de infecciones

locales de las heridas luego de los procedimientos quirdrgicos tendencia a la

hemorragia debida a trombocitopenia.
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4. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

4.1 ANGINA DE PECHO

Definicion

Dolor toracico temporal dependiente de la insuficiencia coronaria,

desencadenado casi siempre por el ejercicio, y que no dura mas de 20 minutos.

Se produce una hipoxemia del musculo cardiaco resultante de un desequilibrio
entre el consumo y el aporte de oxigeno al corazén siendo esta la alteracion
fisiopatolégica basica en la angina de pecho.

Clasificacion

A. Angina clasica o de Heberden: Se caracteriza por dolor toracico provocado

al aumentar el trabajo del corazon.

B. Angina variante o de prinzmetal: Menos comun, se caracteriza por un dolor

en reposo muchas veces durante la noche ¢ durante el dia.
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Sintomas

+ Agotamiento fisico

+ Dolor operativo en la region subesternal, luego se irradia hasta la punta de
los dedos cuarto y quinto.

+ Dolor en los maxilares en algunos casos, este es un signo que el odontdlogo

debe tener en cuenta frente a un paciente sin lesiones bucales.

Tratamiento médico

* Para una crisis aguda, tabletas de nitroglicerina (por via sublingual).

*+ Para prevencion a largo plazo: drogas profilacticas de accion duradera
como: nitratos, tetranitratos de pentataeritritol en tabletas o capsulas.

+ Nitratos de accién prolongada en forma de pomada de nitroglicerina
aplicadas en piel su accién dura 4 o 6 horas .

* Drogas para el tratamiento prolongado de angina de pecho es el antagonista

del calcio: verapamil, nifedipina.

Tratamiento Odontolégico

* Si el paciente experimenta una crisis anginosa mientras esta sentada en el
sillén, colocarle de inmediato una tableta de nitroglicerina debajo de la
lengua.

* Administrar oxigeno

* Evitar el estrés del tratamiento (tiempos de espera cortos ).

* Si el paciente esta inestable (dolor en reposo), dar tratamiento solamente

después de consultar con el médico.
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% Control de la presion arterial.

+ Premedicacion si es necesario ( diazepam y/o nitratos ).

4.2. INFARTO DEL MIOCARDIO

DEFINICION

Es una crisis anginosa que dura mas de 30 minutos y ataque de dolor toracico
de tipo anginoso, el cual comienza durante el reposo o mientras el paciente

duerme.

SINTOMAS

+ Dolor toracico.

* Nauseas y vomitos.

* Taquicardia.

* Pulso irregular

* Sintomas de choque con palidez y sudor.

* Edema pulmonar.

TRATAMIENTO MEDICO

C 3

Su objetivo es aliviar el dolor

*

Tratamiento trambolitico precoz con streptocinasa.

*

Hospitalizacion en la unidad de cuidados coronarios (UCC)

El dolor se controla con:

*
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a) Sulfato de marfina, 2-4 mg IV/ 5-10 minutos hasta que seda el dolor o
aparezcan efectos secundarios (nauseas, vomitos ).

b) Oxigeno y administracion cuidadosa de anticoagulantes.

c) Sedacion leve: diazepam, 5 mg Po/6h

d) Dieta blanda.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

* En caso de paro cardiaco pulmonar iniciar de inmediato la reanimacion.

*+ En pacientes con arritmias agudas que pueden poner la vida en peligro que
se presentan en el consultorio odontolégico, antes de transportar al
paciente, puede inyectarse profilacticamente lidocaina al 10 % por via
intramuscular en el musculo del toides en dosis de 4-6 mg/Kg. de peso
corporal, los odontélogos capacitados para esto. Obsérvese que esta no es
la lidocaina de 24 con adrenalina que suele emplearse en el consultorio.

4.3. ARRITMIAS CARDIACAS

DEFINICION

Son frecuencias anormales del pulso, por anormalidad del ritmo, pueden variar

en gravedad, desde inocuas hasta poner la vida en peligro.

Clasificacion

1. Bradicardia sinusal
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2. Taquicardia sinusal

3. Extrasistoles de origen auricular o ventricular.
4. Taquicardia supraventricular paroxistica.

5. Taquicardia ventricular paroxistica.

6. Taquicardia auricular paroxistica.

TRATAMIENTO

* Algunas arritmias no necesitan tratamiento, otras no requieren mas que
sedantes ligeros.

* Algunas arritmias se debe utilizar drogas antiarritmicas como procainomida,
quinidina, lidocaina.

*+ Colocar marcapaso cardiaco en algunos pacientes que lo necesitan para

seguir viviendo.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

* Los pacientes que pierden el conocimiento por debajo del gasto cardiaco se
puede ayudar mediante percusion energética sobre la region precordial.

+ Realizar masajes del seno carotideo derecho durante 10-20 seg. sino da
resultados masajes del seno carotideo izquierdo.

* Aumentar el tono vagal mediante una maniobra de valsalva

* No comprimir los globos oculares por posibilidad de originar
desprendimiento de la retina.

* Con bradicardia, se debe tener cuidado cuando se usan anestésicos locales.

* Con frecuencia cardiaca menor de 50 LPM usar anestésicos locales
solamente después de consultar al médico del paciente.

* En trastornos taquicardicos ser cuidadoso con la epinefrina (adrenalina).
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*+ Si es necesario premedicacion con benzodiazepinas control de la presion

arterial.

4.4. HIPERTENSION ARTERIAL

DEFINICION

Indica un cuadro patoldgico caracterizado por la elevacion de las presiones
sistélicas 160 mmHg y diastdlica 95 mmHg cuya etologia es 90%, ideopatica y
10% sintomatica, algunos pacientes presentan funcion renal anormal que

impide la excrecion normal de agua y sales.

Para el control de la enfermedad se requieren procedimientos como:
elaboracion de historia clinica (antecedentes personales, familiares y habitos y

toma de presion arterial).

CLASIFICACION

1. Normal: Tension arterial sistolica 130 mg de Hg y tensién arterial diastélica
85 mmHg.

2. Alta: TAS entre 130 - 139 y TAD 85 y 89 mmHg

3. Hipertensién: TAS 140 mmHg y TAD 90 mmHg se subdivide en cuatro
estados son:

* Leve 140 - 159 mmHg/90 - 99 mmde Hg

* Moderada 160 - 179 mmHg/100 - 109 mm de Hg

*+ Severa 180 - 209 mmHg/110 - 119 mmHg

* Grave 209 mmHg/119 mmHg
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FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

* Sobrepeso

* Estrés

*+ Sedentarismo

* Consumo alto de sal y grasa saturadas y colesterol.
* Alcohol

* Tabaquismo

Tratamiento Medico

+ Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina ECA.

* Los antagonistas del calcio

+ Betabioqueantes: Eficaces en pacientes jovenes comenzar con dosis bajas.

* Inhibidores de la ECA: Son bien tolerados con escasa incidencia de efectos
secundarios pueden emplearse como monoterapia 0 en combinacion con

betabloqueantes.

Tratamiento Odontolégico

Abarca tres actividades

1. Control médico

2. Modificaciones del plan de tratamiento dental.

3. Vigilancia de los pacientes.
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¢ Control médico: Necesario en pacientes con hipertension grave o que no
cumpla el tratamiento. Conociendo la clasificacion y las recomendaciones

para el control y seguimiento segun la presion arterial.

¢ El paciente con la presion arterial alta normal 130 - 139, 85 - 89 mmHg se

haran controles cada ano.

¢ Los pacientes con hipertension y en estado 1,2 o 3 se debe tratar basandose
en otros factores de riesgo y grado de necesidad de TTO, antes de tomar la
decision final y la mayoria de los casos serd necesario negar el tratamiento
(TTO) de urgencias a fin de reducir el riesgo para el, enfermo en el

consultorio odontoldgico.

¢ Citas cortas y vigilancia de la presién sanguinea.
¢ Administracion de la medicacion usual en el dia del tratamiento.

¢ Administracion de lidocaina (epinefrina) a pacientes controlados.

4.5. ENDOCARDITIS BACTERIANA

DEFINICION

La endocarditis es una enfermedad grave, por lo general de origen bacteriano,
pero en ocasiones de causa micética. A veces aguda, especialmente cuando
los microorganismos son muy virulentos. Con la cirugia cardiaca y la plantacion

de prétesis valvulares cada vez es mas frecuente la endocarditis super puesta

al trasplante.
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SINTOMAS

Pueden pasar carios meses sin que se manifieste los sintomas por que la

enfermedad es muy progresiva.

e Debilidad progresiva

e Pérdida de pesos

e Disnea

e Anorexia

e Dolores articulares y musculares.

e Fiebre.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Pacientes que pueden recibir penicilina parenteral y via oral.

|. Adultos : Penicilina G acuosa (un millon de unidades ) mezclada con
penicilina G procraina (600.000 unidades ). Administrar por via intramoscular
30 minutos a una hora antes de la intervencion y luego administrar penicilina

V. 500 mg por via oral cada 6 horas en 8 dosis.

* Nifios: Penicilina G cristalina (30.000 unidades/Kg) mezclada con
penicilina G proinica (600.000) por via IM. Para nifios que pesen menos
de 30 Kg la dosis de penicilina V es de 250 mg por via oral cada 6 horas

en 8 dosis.
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Il. Adultos : Penicilina V 2g por via oral 30 minutos a una hora antes de la

intervencion, luego 500 mg por via oral cada 6 horas en 8 dosis.

+ Nifios: Penicilina V 2g por via oral 30 minutos a una hora por ocho dias.
* Nifios menores de 30 Kg. utilizar un gramo via oral 30 minutos antes a una
hora antes de la intervencién, luego 250 mg por via oral cada 6 horas en 8

dosis.

Pacientes alérgicos a la penicilina :

* Adultos: Eritromicina 1g por via oral una y media a dos horas antes de la
intervencion y luego 500 mg por via oral cada 6 horas en ocho dosis.

* Nifos: Eritromicina 20 mg/Kg por via oral una y media a dos horas antes de
la

intervencion luego 10 mg/Kg cada 6 horas en ocho dosis.

Pacientes que puedan tomar penicilina y estreptomicina.

* Adultos : Penicilina G acuosa (un millén de unidades por via intramoscular )
mezclada con penicilina G procraina (600.000 unidades ). Administrar por via
intramoscular 30 minutos a una hora antes de la intervencion y luego

administrar penicilina V. 500 mg por via oral cada 6 horas en 8 dosis.

+ Nifios: Penicilina 6 cristalina (30.000 unidades/Kg intramuscular) mas
estreptomicina (20 mg/Kg por via intramuscular) Para nifios que pesen
menos de 30 Kg la dosis de penicilina V es de 250 mg por via oral cada 6

horas en 8 dosis.

Pacientes alérgicos a la penicilina o la estreptomicina
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+ Adultos: vancomicina ( 1g por via intravenosa después de 30 minutos a una
hora) Empezar con venoclisis de vancomicina de media a una hora antes de
la intervencién; luego eritromicina, 500 mg por via oral cada seis horas en
ocho dosis.

+ Nifios Vancomicina (20 mg/Kg. por via intravenosa en 30 minutos a una
hora). La cronologia de dosis la misma que para adultos. La dosis de

eritromicina es de 10 mg/Kg cada seis horas en ocho dosis.

Los pacientes con protesis cardiacas o trasplantes renales son mas sensibles a
la endocarditis producida por microorganismos bucales a consecuencia de
manipulaciones dentales. Estos pacientes deben medicarse brevemente con
dosis mayores de antibidticos por via intramuscular o intravenosa con el fin de

evitar la infeccion.

TRATAMIENTO MEDICO

Antibioticoterapia intensa, a veces hasta de 20 millones de unidades de

penicilina al dia por via IV (intravenosa) por 6 semanas.
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5. INFECCIONES VIRALES EN LA CAVIDAD ORAL

5.1. ERITEMA MULTIFORME

DEFINICION

Enfermedad cutdneo mucosa que se presenta de un modo agudo y en
ocasiones con caracter recidivente.
Mas frecuente en adultos jovenes de sexo masculino en las tres primeras

décadas de la vida. Su etiologia desconocida.

CLASIFICACION

1. Eritema multiforme menor (EM) forma recurrente

2. Eritema multiforme mayor (EM) sindrome de stevens - Johnson.

SIGNOS Y SINTOMAS

1. Son parecidos a los de resfriado comun.

2. Lesiones en piel y/o en mucosa oral.

3. Dolor en las lesiones multiforme que consisten en maculas hiperémicas.
4. Papulas que erosionan y sangran.

5. Costras serohematicas.
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TRATAMIENTO MEDICO
Corticosteroides sistematicos 30 - 50 mg/dia de prednisona durante varios dias.
Si no obtiene respuesta con los carticosteroides farmacos como : (dapsona 50

mg cada 12 horas).

e Azatioprina dosis de 50 y 500 mg/dia.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

1. Sintomatico

2. Enjuagues bucales con anestésicos, como lidicaina al 2 %y analgésicos.
5.2. LIQUEN PLANO

DEFINICION

Enfermedad de etiologia desconocida que afecta piel, cuero cabelludo y las
mucosas, puede sufrir una degeneracion maligna, presenta una histologia
caracteristica.

CLASIFICACION

1. Reticular
2. Atréfica
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3. Erosiva

TRATAMIENTO

1. Corticosteroides.

2. Los retinoides

3. Ciclosporinas

4. Pava.

5.3. HERPES SIMPLE

DEFINICION

Es un virus ectodermotro que no posee reservorio animal. Pertenece a la

familia de los herpesviridae. Recubierto por una envoltura de lipidos y

mucoproteinas.

CLASIFICACION

» Mitad superior del cuerpo : Labios, cara, cavidad bucal.

¢ Mitad inferior del cuerpo : Genitales.

SIGNOS Y SINTOMAS

e Informacién primaria en cavidad oral : Nifios de 1 a 5 anos, fiebres altas,

malestar general y cefalea.
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TRATAMIENTO MEDICO

 Episodios, primero o recurrente, agudos sintomaticos: aciclovir IV (5 mg/ KG-
h) 6 aciclovir oral (400 mg Po/6 * 7 - 10 d).

e Lesiones externas localizadas pomada de aciclovir al 5 % aplicada 4 - 5
veces al dia.

e Herpes Genital : primeros episodios aciclovir oral (220 mg Po 5 veces * 10 -
14 dias).

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

1. Idoxudina tépica al 40 %

2. Analgésicos como : Paracetamol o codeina.

3. Antidepresivos como : amitriptilina, desipramina clonacepam 1 - 2 mg/dia
400 - 800 mg/ dia.

5.4. MICOSIS

DEFINICION

Son todos los procesos causados por la accion patégena de diversos hongos,

es una de las primeras manifestaciones del SIDA.

CLASIFICACION
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1. Formas aguda como : Candidiasis seuomembranosa.
e Candidiasis eritmatosa

2. Formas erbnicas

e Seudomembranosas

e Editematosas

e Leucoplasia - candidiasis

3. Candidiasis asociadas a otras lesiones

¢ Queilitis angular

e Lengua romboidal media

o Estomatitis protésica : En personas con prétesis removible.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

1. Medidas higiénicas

2 Tratamiento mediante empleo de antifingicos topicos en la forma de

enjuagues o geles cuadros mas graves por via oral.
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6. TRASTORNOS DE LA COAGULACION SANGUINEA

COAGULACION

Fenémeno por el cuél un fluido organico se transforma en una masa sdlida

llamada coagulo. Exudando un liquido transporte, denominado suero,
PLAQUETAS

Célula sin nucleo, constituyente de la sangre, con funcién en los procesos de
hemostasia y coagulacién tiene la forma de disco oval o circular y se da en una
cifra aproximada de 300.000 por milimetro cubico de sangre. Se forman en la

médula 6sea a partir de la maduracion y disgregacion de una célula llamada

megacariocito.

6.1. ENFERMEDADES DE LAS PLAQUETAS

TROMBOCITOPENIA

Es la disminucién del nimero de plaguetas circulantes, el numero normalmente

presenta en 1 mm3 de sangre varia de 150.000 a 500.000. No suelen aparecer
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manifestaciones hemorragicas antes que la cifra total descienda hasta menos

de 60.000 por mm3. Las trombocitopenias se dividen en dos categorias:

e Las de causa desconocida o purpura trombocitopenica idiopatica.

e Trombocitopénicas secundarias.

La purpura trombocitopenica idiopatica.

Puede deberse a dos mecanismos. En el primer caso disminuye la produccion
de plaquetas; en segundo aumenta su destruccion en fin, pueden ocurrir ambas
cosas, No se requiere ningun antigeno exégeno para reducir esta
autoinmunidad. Muchos de estos pacientes responden bien a los esteroides
cortisuprarenales. La purpura trombocitopénica idiopatica es mas comun en

mujeres posmenopausicas y en los nifnos.

La puarpura trombocitopenica secundaria.

1. Los agentes de médula empleados en al terapéutica de enfermedades
neoplasicas, estos farmacos en dosis altas producen trombocitopenia en

todos los pacientes.

2. Farmacos que producen trombocitopenia como efecto secundario, a
consecuencia de sensibilidad propia de un individuo dado, generalmente a
través de autoinmunidad los farmacos susceptibles de ser utilizados por el
odontdlogo y que han sido implicados con mas frecuencia en este
mecanismo son los sedantes (barbituricos), analgésicos (fenilbutazona
salicilatos); antimicrobianos (sulfonamidas) antihistaminicos (clorhidrato de

difenhidramina) y tranquilizantes (meprobamato y diazepan ).

49



Esta variedad de trombocitopenia es mas comun en los adultos.

TRATAMIENTO

Los tratamientos generales suelen consistir en eliminar la causa cuando es
conocida y puede ser a base de esteroides corticosuprarenales esplenectomia

y transfusiones de plaquetas.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Las hemorragias gingivales espontaneas suelen poderse dominar con el
empleo local de hemostaticos de tipo no caustico como espuma de fibrina,
gelfoam o celulosa absorbible con trombina. La dieta ha de ser blanda o
semisolida para reducir al minimo el traumatismo que sufren las encias no hay
que intentar intervenciones dentales de eleccién en presencia de sintomas de
purpura.

Los pacientes con trombocitopeina secundaria que requieren intervenciones
odontolégicas urgentes con riesgo de hemorragia, importante deben internarse
en el hospital, tratandolos con la colaboracion de sus médico antes de la
intervencién odontolégica la cifra de plaquetas debe ser de 30.000 por mm3
cuando menos; después debe vigilarze al paciente durante varios dias en caso
de nuevo sangrado. Pueden administrarse otras transfusiones de plaquetas si
es necesario. Es preciso tomar todas las medidas locales para que la

intervencion sea lo menos traumatica posible.

TROMBOCITOSIS

Los trobocitosis es un padecimiento poco frecuente en el cual las plaquetas

sanguineas pasan de 1.000.000 por mm3. A pesar de este exceso es frecuente
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observar en todo el cuerpo petequias mococutaneas, equimosis y sangrado y
asi como lesiones de tipo trombético. A veces la causa del aumento de
plaquetas se desconoce (trombocitosis esencial y trombocitopenia hemorragia);
puede ser consecuencia transitoria de la fractura de un hueso largo o de una
hemorragia intensa, o acompanar a una enfermedad maligna (como cancer de
pulmén, policitemia vera, leucemia granulocitica crénica). La trombocitosis
puede ser la primera sefial de leucemia el diagnostico exige el recuento

plaquetario.

TRATAMIENTO GENERAL

Consiste en plaquetaféresis y en el plan crénico, en busalfan, melfalan y su

fosforo radioactivo para supresion de médula ésea.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Los tratamientos odontolégicos suelen ser conservadores, retrasandose

cualquier tratamiento de eleccion. Si hay gingivitids o enfermedad periodontal.

Que ocasione sangrado local, se escarificaran ligera y cuidadosamente los
dientes, un cuadrante en cada sesion, empleando grandes cantidades de
peréxido de hidrogeno o de hemostaticos locales para detener el sangrado
vaya produciéndose. Si son absolutamente necesarias algunas exodoncias la
hemorragia se puede detener rellenando el alvéolo con material absorbible de
tipo gelfoam. Durante los dos dias que siguen a la intervencion, se necesita

una estrecha vigilancia en caso de nuevo sangrado.
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6.2. HEMORRAGIA POR DISFUNCION PLAQUETARIA

TROMBOCITOPATIAS

Hereditaria

Enfermedad de von willebrand. Esta enfermedad no se considera un trastorno
primario de las plaquetas, si no un defecto de la porcion de la molécula del

factor VIl necesaria para la adherencia.

Sindrome de Bernard * Soulier:

En esta enfermedad, transmitida como efecto autosomico dominante con
penetrancia variable, el tiempo de sangrado esta prolongado y la agregacion
con ristocetina es defectuosa. Se supone que falta un receptor de membrana
en la plaqueta, lo cual explicaria los problemas hemorragicos. El unico
tratamiento conocido es el empleo de transfusion de plaquetas durante los

episodios hemorragicos.

* Adquiridas

* Deficiencia renal crénica

* ASA

MANIFESTACIONES BUCALES DE ENFERMEDADES DE LAS PLAQUETAS
Suelen empezar por petequias - Escape de sangre al espacio intercelular,

estas manchas no desaparecen al aplicar presion esto ayuda a distinguir las

petequias de las anomalias vasculares.
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Con forme se agrava el trastorno plaquetario se presenta hemorragias francas
en la cavidad bucal, en un principio, se producen en focos sometidos a
traumatismo ligero por ejemplo el cepillado pero mas tarde pueden ser
espontaneas. No se necesitan irritantes locales para producir hemorragia
franca e incluso equimosis, cuando el nimero de plaquetas es menor de 10000
/mm3, con nimeros muy bajos de plaquetas menos de 5000 suele producirse
hemorragias profusa a nivel de papilas gingivales, aumentando su volumen al
doble o triple, dandoles color rojo oscuro, se han observado hemorragia
espontaneas de pulpa. La sangre que se descompone en el surco gingival y las
areas interdentales producen olor fétido y constituye un medio favorable para la
proliferacién bacteriana. Cuando hay necrosis trisular por hemorragia

intercelular profusa puede haber fusospiroquetosis afiadida.

~(1) TS —Tiempo de sangria

EXAMENES

REQUERIDO . N
numero total de plaquetas

6.3. FACTORES DE COAGULACION
DEFICIENCIAS HEREDITARIAS
6.3.1 Hemofilia A

La hemofilia A se debe a una deficiencia de factor VIII, la mayoria de los
pacientes conocidos con deficiencia hereditaria de factores de coagulacion

corresponden a la hemofilia A.
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La hemofilia A suele afectar al sexo masculino se hereda como rasgo recesivo
ligado al sexo, 6sea al cromosoma X suele haber antecedentes familiares,

aunque 25 % de los casos podrian constituir mutaciones espontaneas.

La hemorragia espontanea suele presentarse como hemartrosis en
articulaciones grandes. La hemorragia bucal espontanea tiende mas a
presentarse por primera vez en la hemofilia leve, el origen mas frecuente es el
labio; el segundo lugar es la lengua aunque no estan comun. Los pacientes con
hemofilia A sangran intensamente por traumatismos bucales como desgarro de

la lengua o exodoncias.

6.3.2. Hemofilia B

La hemofilia B se debe a una deficiencia del factor IX de coagulacion, el tipo de

herencia caracteristica recesiva ligada al sexo sobre el cromosoma X.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DE PACIENTES CON HEMOFILIAAO B

ENDODONCIA

Aunque en general las técnicas quirirgicas no son aconsejables en
hemofilicos, las endoddnticas usuales son aceptables siempre que se tenga
cuidado de no rebasar el vértice del diente. La hemorragia en el conducto suele
poderse denominar con solucién acuosa de adrenalina al 1:1000 empapada en
una punta de papel endoddntico. Las pulpectomias de temporales no se

acomparian de hemorragia extraordinaria.
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PROSTODONCIA

Los hemofilicos toleran bien las proétesis totales al igual que las protesis
parciales siempre que el paciente conserve una higiene bucal meticulosa para

evitar una gingivitis seguida de hemorragia.

PERIDONCIA

El tratamiento periodéntico conservador suele ser mas deseable que la cirugia
gingival y ésea por la hospitalizacion y tratamiento intenso con factores
substitutivos, necesario para operar. Se sabe administrar creoprecipitado factor
VIII.

ANESTESIA

La anestesia local esta contraindicada en el hemofilico sin antes no se le
administra factor substitutivo. La anestesia local por bloques es particularmente
peligrosa, ya que puede causar hemorragia en planos titulares, formacion de
hematoma, y obstruccion de la via aérea. La anestesia con Oxido nitroso y
mascara es muy Util en estos individuos. La anestesia general con intubacion

no esta indicada, por el grave peligro de hemorragia laringe al intubar.
TERAPEUTICA RESTAURADORA

Estas intervenciones pueden llevarse a cabo en hemofilicos como en personas
normales, con la sola modificacion del dique de caucho, para evitar

traumatismo de encias y otros tejidos blandos de la boca, el dique es

particularmente eficaz para evitar desgarros de la lengua, cuando no resulta
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practico, un hilo hemostico impregnado con adrenalina y colocado en el surco

gingiva, antes de preparar la corona, también es Util para evitar la hemorragia.

CIRUGIA ORAL

El tratamiento quirargico del paciente hemofilico debe representar un esfuerzo
conjunto del odontélogo y el médico (por lo general) hematologo y debe
llevarse a cabo en un hospital.

Administrar creocipitados de factor VIl

Una Exodoncia) Mantener niveles de Factor VIII entre 20 - 30 %. Aplicar 10 -

15 u/Kg./ de factor VIII cada 12 horas por un dia.

(MAS DE UNA EXODONCIA) Mantener niveles de Factor VIl entre 40 - 50 %.
Aplicar 20 - 25/Kg. / de Factor VIl cada 12 horas por 3 dias.

FERULAS MECANICAS

Una vez formado un coagulé en un hemofilico, se debe vigilar que no vaya a
desprenderse de manera que proteja al coagulo sin ejercer demasiada presion.
La presidn sobre el coagulo, sea con la férula o con una gasa, no detendra el
sangrado; tan solo impediré que la sangre escape por la via normal, en la parte
superior del alvéolo, produciendo una hemorragia intratisular y formacion de

hematoma.

SUTURAS

Existen controversias acerca del empleo de las suturas, que dependen al

parecer del caso particular, la aproximacion de los tejidos mediante suturas
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ayuda a proteger el coagulo; por otra parte las suturas tienden a desplazarse

ligeramente y no es raro que sangren los puntos.

6.3.3 ENFERMEDADES DE VON WILLEBRAND

(Hemofilia vascular) es el mas comln de los trastornos hereditarios de la
coagulacién, es probable que la anomalia resulte la causa hereditaria mas
comun de hemorragia intrabucal espontanea. A diferencia de lo que ocurre en
las hemofilias A y B. Las manifestaciones clinicas suelen ser ligeras; casi

nunca la hemorragia es mortal y son raras las hemartrosis.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

No se les debe medicar aspirina, por el peligro de aumento del tiempo de
sangrado, deben recibir una atencion meticulosa durante las maniobras
quirargicas, periodénticas y de restauracion. En enfermos con tendencia al
sangrado profuso puede ser necesaria la hospitalizacién, la transfusion con
creoprecipitado de factor VIl antes de la intervencién basta para evitar la

hemorragia.
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7. ENFERMEDADES RENALES

7.1 FALLA RENAL CRONICA
Pacientes sometidos a didlisis o candidatos a transplante renal.
SINTOMAS

En los estados avanzados osteopatia renal anemia, sintomas neurolégicos,

hipoproteinemia.

RIESGOS

e Acumulacion de drogas eliminadas por via renal.

e Hemorragias postoperatoria

e Fractura de mandibula con la extraccion dentaria (osteopatia renal).

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

e Con la falla renal I-ll reducir la dosis de drogas de eliminacion renal

adecuadamente es: clindamicina, acido acetilsalicilico.

e Con falla renal severa realizar cirugias solamente después de una

interconsulta médica.
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7.2. PACIENTES CON DIALISIS

La hemodialisis esta indicada en la falla renal grado IV si el transplante de
rifidn no es posible. Son pacientes susceptibles a infecciones y enfermedades

cardiovasculares.
* Bacteremias asintomaticas en la manipulacioén de la cavidad oral.

RIESGOS

e Hemorragia postoperatoria en vista de la tendencia hemorragica de uremia y
la medicacién con heparinica ( el dia de la dialisis).

e Acumulacion de drogas de eliminacion renal.
El tratamiento odontolégico se realiza teniendo encuenta lo siguiente

e Posibilidad de hemorragia por el uso de anticoagulantes.

e Son pacientes inmunologicamente disminuidos

e Se requiere profilaxis antibiotica

e Realizar cirugias inmediatamente después de la dialisis

e Evitar las drogas de eliminacion renal o diarias en dosis bajas.

¢ Interconsulta médica.
7.2 HEMODIALISIS

La hemodidlisis es la supresion de productos téxicos y nitrogenados del

metabolismo de la sangre mediante un sistema de dialisis. El intercambio tiene
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lugar entre el plasma del paciente y el liquido de dialisis (de composicion
electrolitica similar a la del liquido extracelular) a través de una membrana
semipermeable que permite que las toxina urémicas salgan del plasma
mientras se conservan los elementos formes y la composicion protéinica
herméatica. La didlisis no proporciona el mismo grado de salud que brinda la
funcion renal normal, porque no hay capacidad de reseccion en la membrana
de la didlisis; por tanto se pierden nutrientes importantes y se retienen

moléculas potencialmente toxicas.

DIALISIS PERITONEAL

Durante la didlisis peritoneal, se introducen uno o dos litros de liquido en esta
cavidad, y se dejan ahi durante un tiempo variable. A través de la membrana

peritoneal semipermeable difunden substancias hacia el liquido de dialisis.

Algunas ventajas de la dialisis peritoneal son que hace innecesaria la
heparinizacién sistematica, y que no hay peligro de embolia aérea ni de escape
de sangre. Estas caracteristicas junto con la simplicidad, hacen de la dialisis

peritoneal un método bueno y seguro para pacientes en peligro.

Algunos problemas que plantea la dialisis peritoneal son dolor, hemorragia

intrabdominal, mal drenaje, fusas y peritonitis.
7.4. PACIENTE CON TRANSPLANTE RENAL
El tratamiento renal permite al paciente librarse de la dialisis, el riesgo mas

grabe ocurre en los primeros seis meses por |a acumulacion del efecto

inmunosupresivo de |a terapia.
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RIESGO

A causa de la terapia inmunosupresiva de por via, existe un riesgo aumentado

de infecciones locales de las herida después de los procedimientos quirdrgicos.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

e En los procedimientos quirdrgicos profilaxis antibiética.
e En procedimientos mayores es mejor hospitalizacion del paciente.
e Se deben evitar los medicamentos téxicos para el riidén que se eliminen por

esta via.

MANIFESTACIONES ORALES

1. Mucosa palida

2. Aumento asintomatico de glandulas salivales.
3. Aliento ureico

4. Disminucién de flujo salival

5. Hipoplasia del esmalte

6. Coloracion pardusca de las coronas

7. Poca caries

8. Aumento de formacion de calculos

9. Inflamacion gingival ligera

10.Hemorragia de encia y boca.

11.Infecciones por candido.
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MANIFESTACIONES ORALES EN ALTERACIONES RENALES

e Ulceraciones mucosa oral por la uremia.

e Problemas anémicos y metabdlicos y alteraciones de elementos de
coagulacion por déficit de eritropogetina.

e Tendencia a generalizar focos infecciosos por recibir corticoesteroides.

e Xerostomia.

e Enfermedad periodontal por falla en nutricién y la perdida masiva de
proteinas en la orina.

e Alteracién en formacion de tejidos dentarios segun la edad en que se
presente la enfermedad.

¢ Hipoplasia del esmalte.

¢ Hipomineralizacion.

e Alteraciones en forma y tamano de los dientes.

o Estomatitis ulcerativas

e Palidez de la mucosa oral.

e Aumento de deposito calcificados (calculos).
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8. ENFERMEDADES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

8.1. ASMA BRONQUIAL

Es la obstruccién reversible de las vias respiratorias que no dependen de

ninguna otra enfermedad.

ETIOLOGIA

Puede ser secundario a diversos estimulos por un desequilibrio hereditario o
adquirido del control adrenérgico y colinérgico del diametro de las vias

respiratorias.
FISIOLOGIA
Los ataques asmaticos se caracterizan por un estrechamiento de las vias
respiratorias grandes y pequefias dependiente del espasmo del musculo liso

bronquial, edeme e inflamacién de la mucosa y produccién de moco Vviscoso.

El riego sanguineo continuo de estas zonas con menor ventilacion origina un

desequilibrio entre la ventilacién y riego, causa de hipoxemia. La hipoxemia
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arterial casi siempre se presenta en ataques cuya gravedad requiere de

atencion médica.

SINTOMAS Y SIGNOS

La frecuencia y la intensidad de los sintomas difieren considerablemente segun
los distintos asmaticos. Algunos solo tienen un episodio sintomatico ocasional
leve y de breve duracion y por lo demas son completamente asintématicos,
otros presentan tos gran parte del tiempo con graves exacerbaciones de los
sintomas después de exponersen a alergenos conocidos infecciones virales,
ejercicio o irritantes inespecificos un ataque de asma puede iniciarse en forma
aguda con tos, disnea o de manera insidiosa con aumento lento de los

sintomas y signos de insuficiencia respiratoria.

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE UN ATAQUE DE ASMA

ETAPA | LEVE

e Disnea leve, sibilantes difusos.

¢ Intercambio de aire adecuado.
ETAPA Il MODERADO
¢ Dificultad respiratoria en reposo

e Hiperpnea, sibilantes intensos

e [ntercambio de aire normal.
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ETAPA Il INTENSA

e Dificultad respiratoria notable, sibilantes intenso o ausencia de ruidos
respiratorios.

e Retraccion del esternocleidomastoideo.

ETAPA IV INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

¢ Dificultad respiratoria grave
e Pulso paraddjico prominente

e Retraccion del esterrnocleoidomastoideo

8.2 BRONQUITIS AGUDA

DEFINICION

Es la inflamacion aguda del arbol traqueobronquial s puede presentar en

pacientes débiles, con trastornos pulmonares o cardiacos.
ETIOLOGIA

Después de un resfriado comun

Exposicion a contaminantes aéreos.

Fatiga y desnutricion

SIGNOS Y SINTOMAS
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Dolor muscular y de espalda
Malestar en la garganta

Tos

Esputo viscoso

Raquidios sonoros o silbantes

Fiebre.

DIAGNOSTICO

Sintomas y signos.
Radiografia de térax para descartar otras enfermedades

Vigilar los gases en sangre arterial

TRATAMIENTO

Reposo

Administracion de liquidos

Antipireticos como aspirina 600 mgr c/4-6 horas
Jarabe para la tos

Inhalaciones de vapor

Antibiéticos : Cuando hay enfermedad pulmonar crénica o persiste la fiebre.

8.3 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

DEFINICION

Es la obstrucciéon generalizada irreversible.  Clinicamente importante de las

vias respiratorias acompafiado de grados de variables de bronquitis cronica,

anormalidades de los bronquios pequefios y enfisema.

66



ETIOLOGIA

Depende del equilibrio del individuo y la explosion a agentes agresores.
PATOLOGIA

Esta destruida la estructura normal; la ruptura de los tabiques origina sacos de
aire de tamafo variable con insuficiencia respiratoria avanzada es comun la

hipertrofia ventricular derecha.

SINTOMAS Y SIGNOS

*

L a epoc se inicia en los primeros afios de la vida aunque los sintomas y la
incapacidad no suelen ocurrir hasta |la edad madura.

* Disnea

* Tos, sibilancias.

* |nfecciones respiratorias recurrentes.

* En ocasiones debilidad y perdida de peso.

* |nsuficiencia cardiaca congestiva aveces.

DIAGNOSTICO

Debe sospecharse en todo paciente con tos productiva crénica o disnea, el tipo
de anormalidad fisioldgica en un caso determinado depende en parte de la

gravedad relativa de la enfermedad bronquial intrinsica y del enfisema

anatomico.
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TRATAMIENTO

La terapéutica no es curativa pero proporciona alivio sintomatico y controla las
posibles exacerbaciones mortales. El tratamiento persigue aliviar los trastornos

que causan sintomas e incapacidad excesiva.

En la infeccién hay que intentar eliminar el esputo purulento con antibiético de
amplio espectro por ejemplo: Tetraciclina en dosis de 250 mg 4 veces al dia
durante 10 dias; repitiendo de inmediato la serie al primer signo de recurrencia
de la infeccion bronquial o purulencia del esputo para tratar exacerbaciones
graves puede utilizarce ampicilina. En pacientes con exacerbaciones
infecciosas muy frecuentes, estan indicados lapsos regulares con antibiéticos

de amplio espectro.
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9. CANCER ORAL

CARACTERISTICAS GENERALES

Sexo

Predomina en el hombre y la relacion es al respecto a loas mujeres,

EDAD

95 % ocurre en personas de mas de 40 afios y el promedio de edad en el

momento del diagnostico es de 60 afos.

TIPO HISTOLOGICO

96% de los canceres orales son carcinomas espina celulares y el 40 % son

sarcamas.

LOCALIZACION

La lengua en hombres y mujeres mas comun después le sigue orafaringe, piso

de boca y labios.
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CLASIFICACION

Carcinoma espinocelular
Carcinoma espinocelular de labio.
Carcinoma espinocelular de mucosa.

Carcinoma espinocelular de lengua, reborde gingiva.

ETIOLOGIA

Desconocido, el factor que predomina en forma es la edad, sistema inmune,

tabaco, alcohol, cirrosis, nutricion y radiacién dental.

DX

Detencién precoz ya que esta a la vista del paciente y del profesional.

SIGNOS Y SINTOMAS

e Dolor en la boca.

e En etapa iniciativa indoloro
¢ Ulceracion o erosion

e Eritema

¢ Induracién

e Fijacion

e Cronicidad

e Adenopatias

e Leucoplasiay eritoplasia.
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PRONOSTICO

e La supervivencia por cancer varia, dependiendo de varios factores como:

e Etapa de lalesidon

o El sitio del tumor

¢ El tratamiento inicial adecuado
e La diferencia histologica

o Habitos del paciente.

DISEMINACION DEL TUMOR

o Linfatica

e Sanguinea
DIAGNOSTICO POR IMAGENES
Algunos carcinimas de paladar, rebordeo gingiva pueden invadir el hueso

subyacente y en ese caso se puede evidencia a través de un estudio

radiografico.

Las lesiones de tejidos blancos pueden ser estudiadas a través de la

tomografia computarizada (Tc) o de la resonancia nuclear magnetica

TRATAMIENTO MEDICO DE PACIENTES CON CANCER ORAL

Historia clinica detallada
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Examenes previos (Biopsia, Citologia exfolitiva)

Cirugia si es necesario

Trabajar en interrelacion con especialistas en diversas disciplinas cirujanos,
radioterapeutas, onedlogos clinicos, dentista, protesistas

e Radioterapia

e Quimioterapia

e Laser.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DE PACIENTES CON CANCER ORAL

Historia clinica detallada

Interconsulta con especialista

En caso de xerostomia utilizar de 15 a 30 mg por dia de pilocarpina.
Aliviar el dolor si es necesario.

Si es por urgencia se trata como un paciente normal

No controlado remitirlo al especialista.
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10. CONCLUSIONES

. El profesional debe realizar una buena historia clinica para que de esta

manera obtener un diagnostico adecuado.

. Los pacientes hipertensos controlados se pueden atender en el consultorio
como paciente normal, contrario a lo que sucede con los pacientes no
controlados, en algunas ocasiones no es indicado tratar la urgencia hasta

no ser remitido al médico.

. El odontélogo tiene que tener cuidados asépticos en el consultorio al

atender pacientes con patologias infecciosas.

. Nunca comprometa la calidad del tratamiento odontolégico por el hecho de

gue el paciente padezca de enfermedades sistemicas.

. En los pacientes afectados sistemicamente sin controlar hay que manejarlos

en interrelacién médico - odontoldgico.
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