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Resumen  

El presente informe sobre el servicio social de la Licenciatura en Estomatología se 
realizó en la promoción en el periodo del 1 de febrero de 2025 al 31 de enero de 
2026, en la Clínica de Recepción, Evaluación y Diagnóstico Presuntivo (CREDP) en 
el turno matutino de la Facultad de Odontología, UNAM, con domicilio Escolar, 
Ciudad Universitaria, Alcaldía Coyoacán, 04510, Ciudad de México. Ubicada en el 
Edificio E, planta baja, extremo norte de la Facultad de Odontología. 

En el periodo del servicio social se presentó una paciente femenina de 63 años, con 
antecedentes personales patológicos de trombocitopenia inmune primaria PTI (por 
sus siglas en inglés), desde hace 18 años, actualmente la enfermedad es controlada 
con azatioprina; por lo tanto, se encuentra bajo observación médica de hematología 
en la clínica 32 del IMSS. Durante el interrogatorio refiere molestia en los dientes 14 
y 47. En el diente 14 refiere que se le realizo el tratamiento de conductos y se le 
colocó la obturación correspondiente. En el diente 47 refiere que “se me rompió un 
pedazo de muela”, posteriormente empezó la molestia en dicho diente. 

Debido a que su enfermedad en la que hay pocos casos o de la que se habla poco, 
surge el interés por conocer más acerca de este tema; por lo tanto, es importante 
saber cómo abordar, dar un correcto diagnóstico y tratamiento odontológico a 
pacientes que presenten enfermedades hematológicas.   

La trombocitopenia inmune primaria PTI, es la enfermedad hematológica que se 
caracteriza por la presencia de un recuento bajo de plaquetas. Sin embargo, 
conlleva a que la piel presente hematomas; además, de un elevado riesgo de 
sangrado. Su tratamiento va a depender de la severidad del padecimiento, así 
también, el medicamento va a interferir en reducir la destrucción de plaquetas.  

El presente informe de servicio social contiene información relevante acerca de la 
trombocitopenia inmune primaria, incluyendo la definición, diagnóstico, 
manifestaciones bucales y su abordaje odontológico. 

   

 

 

 

 

 

 

Palabras clave: trombocitopenia inmune primaria, plaquetas, diagnóstico, 
tratamiento. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN GENERAL 

La investigación acerca del servicio social de la Licenciatura en Estomatología fue 
elaborada en la promoción del 1 de febrero de 2025 al 31 de enero de 2026, en la 
Clínica de Recepción, Evaluación y Diagnóstico Presuntivo (CREDP) en el turno 
matutino en el horario 10:00 a 14:00 horas en la Facultad de Odontología, UNAM.  

En la CREDP estuve realizando las actividades de información, recepción y 
atención a los pacientes de primer contacto, en donde se efectuaba lo siguiente: la 
elaboración del expediente clínico, en la historia clínica se realiza la valoración 
clínica del estado de salud del paciente y dependiendo del caso, se realizan los 
procedimientos de interconsulta a los pacientes detectados con alteraciones de 
enfermedades, también se indica una ruta clínica establecida de acuerdo con las 
necesidades del paciente, la expedición y/o reposición de carnet y canalizar a los 
pacientes que requieran su atención en la División de Estudios de Posgrado e 
Investigación (DEPeI). 

En el presente informe se destaca por capítulos, donde se abordan las 
actividades que se desarrollaron y mi participación en el transcurso del periodo de 
pasantía. A partir, del capítulo II se desarrolla la revisión que hice en el proceso de 
acreditación a la Licenciatura de Estomatología. 

En el periodo de servicio social se elaboró el informe el cual tiene por nombre 
“ABORDAJE ODONTOLÓGICO DE LA TROMBOCITOPENIA INMUNE PRIMARIA. 
PRESENTACIÓN DE UN CASO CLÍNICO”. En este informe se habla de identificar 
mediante un caso clínico el correcto abordaje odontológico del paciente con 
trombocitopenia inmune primaria. La paciente acude a tramitar su carnet en la 
CREDP para recibir atención odontológica. Este informe es para tener un protocolo 
y tener más conocimiento con los pacientes que puedan padecer trombocitopenia 
inmune primaria PTI. 
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CAPÍTULO II. INVESTIGACIÓN 

Caso clínico. Una actualización de la literatura. 

INTRODUCCIÓN 

La trombocitopenia es la disminución del número de plaquetas, por lo que es una 
causa importante de hemorragias generalizadas. Puede ser causada por tres 
mecanismos generales: un crecimiento de la destrucción de las plaquetas 
circulantes, un deterioro de la producción de plaquetas por la médula ósea o un 
aumento del secuestro esplénico de las plaquetas circulantes. Continuando con lo 
antes mencionado, se refiere a que una cifra menor de 150,000/mm3 plaquetas es 
considerada como una trombocitopenia.1 

Por otra parte, en el momento en que se da una lesión vascular, las plaquetas se 
van a adherir y se agrupan para formar el tapón hemostático primario, por lo que se 
promueve a que surjan la reacciones para la cascada de coagulación, la cual 
produce la hemostasia secundaria y la formación del coágulo de fibrina. Hay que 
mencionar que de estas hemorragias espontáneas surge gingivorragia, melena 
epistaxis y hematuria.1 

La fisiopatología de la PTI (por sus siglas en inglés, “Primary Immune 
Thrombocytopenia” Trombocitopenia Inmune Primaria) se da por una desregulación 
de los linfocitos T dando resultado a una respuesta celular y humoral contra 
plaquetas y megacariocitos.2 

El diagnóstico de PTI es de exclusión, es decir, no hay alguna prueba definitiva para 
establecerlo. Por lo tanto, para llegar al diagnóstico se debe contar con una historia 
clínica completa, exploración física, biometría hemática y extensión de sangre 
periférica, estos puntos son importantes para definir el diagnóstico. También se debe 
valorar el tipo de manifestación clínica u oral, pero en este caso se evalúa si es 
cutánea o en las mucosas, la gravedad, su extensión y su tiempo de evolución.3 

El cirujano dentista o estomatólogo debe identificar los riesgos a los que puede 
enfrentarse un paciente con un trastorno de la hemostasia.  

En el tratamiento de la PTI se debe evitar que haya una hemorragia y se tiene que 
mantener el recuento de plaquetas en un nivel estable. El tratamiento de primera 
línea es aquel en donde se prescribe corticoesteroides y hay una adición de IgIV en 
caso de una hemorragia grave. En el caso del tratamiento de segunda línea es para 
los pacientes que no respondieron al primer tratamiento, pero se les prescribe otros 
fármacos como el romiplostim (estimula la producción de plaquetas en médula ósea) 
o rituximab (anticuerpo monoclonal que se utiliza como terapia inmunológica) para 
aumentar el recuento plaquetario.3 

 

 

 

 



8 
 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La PTI representa un desafío en el ámbito odontológico, ya que el cirujano dentista 
o estomatólogo trabaja con la cavidad bucal, una zona bastante vascularizada. 
Durante la práctica clínica, se pueden presentar hemorragias espontáneas o 
provocadas por el mismo tratamiento. 

Actualmente, existe poca información que orienté y guie al cirujano dentista o 
estomatólogo para un adecuado abordaje. Es necesario poner especial atención 
durante los tratamientos que impliquen un riesgo de hemorragia.   

La falta de protocolos y de conocimiento fomenta la toma de decisiones incorrectas, 
poniendo en peligro la vida del paciente. Teniendo presente lo antes mencionado, 
es importante establecer un adecuado abordaje odontológico, en el que, mediante 
la presentación de un caso clínico, se describa cómo se debe manejar a un paciente 
con PTI. 

 

JUSTIFICACIÓN 

En el abordaje odontológico de los pacientes con PTI se describe un reto importante 
a causa de un alto riesgo de hemorragias y de repercusiones sistémicas. La falta de 
conocimiento o de protocolos establecidos en este caso genera una incorrecta 
atención odontológica, ya que puede poner en peligro la vida del paciente.  

Por otro lado, el mayor aporte en este informe es la implementación de un protocolo 
basado en evidencia científica actualizada en la que se oriente a los cirujanos 
dentistas para el correcto abordaje odontológico de PTI.  Además, en este protocolo 
se potencia una atención odontológica ética y responsable. Se debe agregar que, 
tener comunicación y una colaboración constante entre el cirujano dentista y el 
médico cirujano tratante, en la que se garantice un abordaje seguro y eficaz, 
reduciendo los posibles riesgos y mejore los resultados clínicos odontológicos. 

Dicho lo anterior, los analgésicos y antiinflamatorios se deben elegir de la manera 
correcta; además, tener el conocimiento del recuento plaquetarios para diferentes 
tratamientos, se puede actuar con un mayor margen de seguridad.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuál es el correcto abordaje odontológico del paciente con PTI?  
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Identificar mediante un caso clínico el correcto abordaje odontológico del 
paciente con trombocitopenia inmune primaria. 

Objetivos específicos  

• Conocer la definición de la PTI y sus causas 
• Describir el diagnóstico, tratamiento médico y las manifestaciones clínicas de 

PTI 
• Describir las manifestaciones orales del paciente con PTI 
• Describir el abordaje odontológico del paciente con PTI 

 

 

METODOLOGÍA 

Se desarrolló una investigación documental no experimental con base en el caso 
clínico seleccionado, por lo tanto, se usaron las siguientes bases de datos indicados: 
Bidi UAM, Google académico, revistas de odontología y libros.  

Dentro de la búsqueda, se incluyeron palabras claves: odontalgia, PTI, diagnóstico, 
tratamiento.   
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MARCO TEÓRICO 

Hemostasia 

La hemostasia se refiere al proceso en el que intervienen las plaquetas, los factores 
de coagulación y el endotelio, por lo que inicia en la lesión vascular y finaliza con la 
formación de un coágulo de sangre, a su vez esto evita que progrese la hemorragia.4 
Se dividen los acontecimientos en los siguientes puntos:  

• Vasoconstricción arteriolar: Se genera de manera rápida, por lo que 
disminuye el flujo sanguíneo de la lesión.   

• Hemostasia primaria: Es cuando se da la formación del tapón plaquetario.  

• Hemostasia secundaria: Sucede por la formación del coágulo de fibrina.  

• Estabilización del coágulo: Es la formación del tapón permanente sólido el 
cual evita la hemorragia.4 
 
 

I. Plaquetas y hemostasia primaria   

Las plaquetas son pequeños fragmentos anucleares en forma de disco, se derivan 
de los megacariocitos producidos en la médula ósea. Su vida promedio es de 10 
días en la circulación.5 Existen tres tipos:  

• Gránulos alfa: Contienen selectina P, el fibrinógeno y el factor von Willebrand; 
factor plaquetario 4, factores de crecimiento y proteínas involucradas en la 
coagulación. 

• Gránulos densos: Contienen ADP, serotonina y calcio, por lo que son 
importantes para la vasoconstricción y la activación plaquetaria.  

• Gránulos lisosomas: Contienen enzimas lisosomales.5 

Luego, de la lesión del vaso sanguíneo inicia la formación del tapón plaquetario, por 
lo que se divide en tres puntos importantes:  

1. Adhesión: Sucede debido a la interacción de diferentes glucoproteínas de la 
membrana con elementos del subendotelio. Por lo que, el complejo 
glucoproteína Ib-V-IX se fusiona con el subendotelio mediante el factor von 
Willebrand, al mismo tiempo dos proteínas (glucoproteína VI e integrina α2 

β1) se unen al colágeno.  
2. Activación: Se da por los esenciales componentes que activan las plaquetas 

pueden ser débiles (adrenalina y ADP) o potentes (colágeno y trombina). Sin 
embargo, hay una activación de los gránulos (alfa y densos) y de 
glucoproteínas mediadoras en la agregación plaquetaria.  

3. Agregación: Es cuando se forma el trombo plaquetario por la unión de las 
plaquetas. Este suceso se da por los puentes de fibrinógeno, estos se 
adhieren a las plaquetas mediante la glucoproteína IIb-IIIa y de 
trombospondina, a su vez se une a las plaquetas por medio de la 
glucoproteína IV. 6 
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II. Hemostasia secundaria  

Por otro lado, en la hemostasia secundaria inicia por la formación del coágulo de 
fibrina a partir del fibrinógeno plasmático para generar un equilibrio en el tapón 
hemostático.7 

De esta forma, en la coagulación hay varios procesos que se desarrollan en la 
sangre, además, considerando que es fundamental los complejos de fosfolípidos en 
las membranas plasmáticas de las plaquetas activadas y iones de calcio (factor IV). 
Por lo tanto, en la coagulación hay dos vías: la vía del factor tisular (vía extrínseca) 
y la vía de activación por contacto (vía intrínseca). Y durante ambas vías, sus pasos 
finales son los mismos y se desarrolló una vía común.8 A continuación, se explica 
brevemente las vías:  

• La vía extrínseca: Tiene un inicio rápido, por tanto, se genera en cuestión de 
segundos, es decir, se da luego de una lesión en la pared vascular. Se libera 
el factor tisular debido a las células del tejido conjuntivo y las células 
endoteliales.  

• La vía intrínseca: Es de inicio lento, por lo que se genera en cuestión de 
minutos, en este caso inicia con una lesión o con la exposición en la sangre, 
al colágeno. Por lo tanto, las fibras del colágeno quedan expuestas al factor 
XII, dando un inicio a la coagulación sanguínea.  

• La vía común: Es donde se conectan y se crean los monómeros de fibrina. 
Estos se combinan para dar el retículo de fibrina, por lo que luego se fusiona 
al tapón hemostático secundario y se da el retículo del coágulo.8 

Es importante un control en el proceso de la coagulación, puesto que se delimita al 
lugar del trauma o lesión. Por una parte, se ejecutan diferentes inhibidores de los 
factores activos de la coagulación, pero, por otro lado, sucede la fibrinolisis, es decir 
que la acción enzimática de la plasmina rompe la red de fibrina. También, por las 
células endoteliales se crea la prostaciclina y esto a su vez favorece la fluidez en la 
sangre debido al resultado de inhibición de la agregación plaquetaria. Sin embargo, 
hay diferentes trastornos de la coagulación los cuales provocan un sangrado 
abundante, estos pueden ser adquiridos o hereditarios o inclusive por bajos niveles 
de plaquetas. 7,8 

 

Principios básicos 

I. Trombocitopenia inmune primaria (PTI, por sus siglas en inglés) 

La trombocitopenia se refiere al recuento de plaquetas inferior a 150,000/mm3.  Las 
plaquetas se generan constantemente en la médula ósea, por los megacariocitos. 
Se puede dar por una disminución en la producción de plaquetas, un aumento de la 
destrucción de plaquetas, un secuestro esplénico y/o una dilución. 9,10 

La trombocitopenia inmune primaria o trombocitopenia inmunitaria PTI es la 
enfermedad hematológica distinguida por la presencia de un recuento bajo de 
plaquetas, en forma transitoria o persistente, con acontecimientos hemorrágicos 
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sistémicos, cuya variación clínica es determinado por la presencia de crisis agudas, 
retrocesos y exacerbaciones a pesar del correcto abordaje.11 

La patogenia no es completamente conocida. Por lo tanto, se tiene la creencia de 
que los anticuerpos de la igG se trasladan contra las membranas plaquetarias son 
causantes de la destrucción plaquetaria por el sistema reticuloendotelial mediante 
los macrófagos y células T citotóxicas. También existe una disfunción de los 
megacariocitos con bajos niveles de trombopoyetina.12 

A continuación, se muestran las causas: 

➢ Asociada al embarazo 

• Trombocitopenia gestacional  

• Trombocitopenia con múltiples enfermedades sistémicas: 
❖ Preeclampsia  
❖ Insuficiencia hepática aguda del embarazo  
❖ Síndrome HELLP 

 
➢ Congénitas: 

• Trombocitopenia hereditaria 

• Enfermedad de Von Willebrand tipo 2b 
 

➢ Adquirida: 
-Mediada por mecanismos inmunitarios:  

• Trombocitopenia autoinmunitaria 

• Trombocitopenia inducida por fármacos 

• Lupus eritematoso sistémico  

• Síndrome hemolítico urémico 

-No mediada por mecanismos inmunitarios: 

Se encuentra asociada por infecciones: VIH, virus de Epstein-Barr, 
citomegalovirus 

• Deficiencias nutricionales de la vitamina B12 o folato 

• Enfermedades de médula ósea metastásicas  

• Hiperesplenismo 13 
 

II. Diagnóstico  

En el caso de los pacientes con PTI se les suele realizar una biometría hemática o 
hemograma en el que su resultado es normal, pero en los pacientes con 
trombocitopenia y con un frotis de sangre periférica se destaca el número reducido 
de plaquetas, por lo tanto, pueden ser más grande de lo usual. En este tipo de casos 
no es necesario el estudio de médula ósea ya que no hay anomalías distintas de la 
trombocitopenia. En caso de que se realice el estudio de la médula ósea en los 
pacientes con PTI, el aspirado y la biopsia, suele arrojar valores normales o mayores 
de megacariocitos, mientras que el resto del estudio es normal.14,15 
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III. Tratamiento  

Actualmente, hay distintos tipos de tratamiento, pero dependiendo de cada caso se 
debe de individualizar de acuerdo con el cuadro clínico. El objetivo primordial es 
obtener recuentos de plaquetas mayores a 50,000/mm3, por lo que se reduce el 
riesgo de sangrado espontáneo. Es recomendable que, para iniciar el tratamiento 
se tenga en cuenta el recuento plaquetario y la existencia de los síntomas. Inclusive 
con cifras mayores de 50,000/mm3, se debe de individualizar la estrategia 
terapéutica con un cambio en su estilo de vida, reducir comorbilidades, pero en el 
caso de no tener más indicaciones, no se debe iniciar el tratamiento. Sin embargo, 
con cifras menores de 50,000/mm3, se tiene que iniciar con el tratamiento, aunque 
el paciente se encuentre asintomático.15 

A continuación, se menciona el tratamiento dividido en primera y segunda línea: 

• Tratamiento de primera línea 

Con respecto a este primer paso de la PTI, se guía tanto por los síntomas como por 
el recuento de plaquetas. Consiste en un ciclo largo de corticoesteroides. La IgIV 
tiene que usarse con corticoesteroides cuando se requiere un aumento más rápido 
del recuento de plaquetas. La IgIV o la anti-D, se emplean como un tratamiento 
farmacológico, en el caso de que los corticoesteroides estén contraindicados.15 

El efecto de los corticoesteroides va a depender de la dosis. Por lo tanto, la 
administración por periodos prolongados trae consigo toxicidad y causa efectos 
secundarios, en donde se incluye la intolerancia a la glucosa, inmunodepresión, 
osteoporosis y cataratas. Los medicamentos de primera elección son la 
dexametasona y la prednisona. Por otra parte, el efecto de la inmunoglobulina 
intravenosa es mucho más rápido que con la prednisona diaria. Y con respecto a la 
inmunoglobulina anti-D se recomienda en pacientes que tienen un grupo sanguíneo 
Rh+.15 

Tabla. Tratamiento de primera línea  

Nota. Datos tomados de Córdova PVH, Vega LCA, Ortega CMJ. Trombocitopenia 
inmunitaria primaria. Rev Med Int Méx. 2020; 36(5):660–9. 

 

Medicamento/ 
Inmunoglobulina 

Dosis Tasa de respuesta 

Dexametasona 40mg/día/4 días 60-90% a 6 meses 

Prednisona 1 a 2mg/kg/28 días 58- 66% a 6 meses 

Hidrocortisona 
10 mg/kg en infusión de 24 

horas 
- 

Metilprednisolona 1g/día/1 a 3 días 40% a 12 meses 

Inmunoglobulina 
intravenosa 

1g/kg/ 1 a 3 días 
.4g/kg/día por 5 días 

50 a 80% 

Inmunoglobulina 
anti-D 

50 a 75 μg/kg por vía 
intravenosa 

75-80% 
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• Tratamiento de segunda línea 

Este segundo paso es recomendado cuando los pacientes no responden o 
presentan una recaída tras el ciclo inicial de corticoesteroides, por lo que se puede 
administrar rituximab o un agonista del receptor de trombopoyetina. Con relación al 
grupo de los fármacos los agonistas del receptor de trombopoyetina, se recomienda 
el eltrombopag y avatrombopag con una administración diariamente o romiplostim 
con una administración semanalmente, su efecto comienza a las 2 o 3 semanas. 
Por tercer paso, la esplenectomía se puede considerar cuando el tratamiento ha 
durado más de 1 año, puesto que puede producir respuestas favorables a lo largo 
de la vida de algunos pacientes. 15 

Tabla. Tratamiento de segunda línea 

Nota. Datos tomados de Córdova PVH, Vega LCA, Ortega CMJ. Trombocitopenia 
inmunitaria primaria. Rev Med Int Méx. 2020; 36(5):660–9. 

IV. Manifestaciones clínicas  

Las lesiones clínicas en la PTI son la presencia de petequias, equimosis, 
hematomas en ausencia o con mínima hemorragia, epistaxis y hematuria o 
melena.16 

V. Manifestaciones orales 

Se originan a consecuencia de la disminución de plaquetas, sin embargo, genera 
que el paciente presente gingivorragias espontáneas, hematomas en áreas 
expuestas a trauma (mucosa bucal, bordes linguales laterales y en el límite entre el 
paladar duro y blando), se manifiestan vesículas hemorrágicas sobre la lengua, en 
los labios y en la línea oclusal, las podemos describir como vesículas hemorrágicas 
asintomáticas, de superficie plana, las cuales persisten a la presión y su tamaño es 
de 2 mm de diámetro, es una característica de la lesión .17,18 

 

 

 

Medicamento Dosis Tasa de respuesta 

Anticuerpos monoclonales  

Rituximab 375 mg/m2 /semana por vía 
intravenosa 

60% a 4 semanas 

Agonistas del receptor de trombopoyetina 

Azatioprina  1 a 2 mg/kg/día  
150-300 mg/día por vía oral 

66% de 3 a 6 meses 

Eltrombopag 25-75 mg por vía oral cada 24 
horas 

70-81% 

Romiplostim 10 μg/kg por vía subcutánea 
cada 7 días 

79% 

 Danazol 400-800 mg/día por vía oral 67% de 3 a 6 meses 
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La historia clínica y los estudios complementarios del paciente con PTI  

I. La importancia de la historia clínica en un paciente con trombocitopenia  

Es importante la historia clínica puesto que es un instrumento médico legal, nos 
facilita información relevante con respecto a la vida del paciente y sobre su estado 
de salud, por lo que es necesario recabar la información completa y obtener todos 
los datos necesarios.19 

El interrogatorio se vuelve el primer paso, ya que es donde inicia la relación médico-
paciente, de manera que el hecho de brindar la confianza con el paciente hace que 
responda con honestidad. Y con ello, conocer sus antecedentes y su estado de 
salud actual, la entrevista realizada al paciente debe estar orientada hacia un 
diagnóstico presuntivo, posteriormente realizar los estudios complementarios y con 
ello poder dar un diagnóstico definitivo al paciente.19 

En la historia clínica se debe cumplir ciertos puntos, los cuales son:  

• Tener un buen vínculo de confianza con el paciente   

• Una ficha de identificación completa 

• Su motivo de consulta  

• El padecimiento actual  

• Antecedentes personales no patológicos  

• Antecedentes personales patológicos  

• Interrogatorio por aparatos y sistemas 

• Una exploración física del paciente, de manera respetuosa y ordenada 

• Identificar los fármacos que el paciente tiene prescritos, así como su relación 
con el tratamiento odontológico 

• En caso de necesitar una interconsulta mandarlo con el profesional adecuado 

• En el caso de una urgencia médica, se debe agregar en el expediente 
clínico.19 

Es de vital importancia que se identifiquen los medicamentos que el paciente toma, 
porque los pacientes que toman glucocorticoides con uso prolongado suelen afectar 
procesos anabólicos sanos en el paciente y deprimen el sistema inmunitario. Una 
consecuencia se ve reflejado en la remodelación y reparación del hueso.20 

Al finalizar la historia clínica, se debe evaluar la condición del paciente y realizar una 
interconsulta con el hematólogo, de esta forma valorar los tratamientos dentales que 
impliquen sangrado. Asimismo, es importante conocer el tratamiento farmacológico 
que el paciente tiene prescrito, teniendo en cuenta que haya efectos secundarios 
en los medicamentos se tiene que valorar si es mejor suspender o cambiarlo, este 
cambio se tiene que hacer con el hematólogo en la interconsulta.21 

 

II. Estudios de complementarios necesarios para la atención odontológica  

Los estudios o pruebas de laboratorio son de ayuda para el cuidado del paciente. 
Junto con la ayuda de la historia clínica y la exploración física completas, nos 
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proporciona un diagnóstico o nos da información con respecto a la condición de 
salud del paciente. Una indicación para solicitar estudios de laboratorio es para la 
valoración del estado sistémico del paciente.22 

En los pacientes con PTI es necesario contar con una biometría hemática puesto 
que analiza las células sanguíneas en la sangre circulante. Este estudio es un 
auxiliar ya que nos permite obtener información acerca de las tres series hemáticas 
(glóbulos rojos, glóbulos blancos y las plaquetas). La alteración en las plaquetas en 
la biometría hemática se debe referir al paciente con el hematólogo.23,24 

La biometría hemática se debe solicitar cuando haya tratamientos en los que puede 
existir un sangrado abundante o en pacientes con problemas de coagulación.21,24 

Los valores normales de una biometría hemática son los siguientes:  

Tabla. Valores normales en la biometría hemática  

Biometría hemática  Valores normales de referencia  Unidad  

Plaquetas 150,000-450,000 X103/µL 

Eritrocitos 4,4-5  X106/µL 

Hemoglobina 12-16  g/dL 

Hematocrito 37-48  % 

Leucocitos 5,000-10,000 X103/µL 

Linfocitos 23-35 % 

Monocitos 4-8 % 

Neutrófilos 55-65 %  

Eosinófilos 0.5-4 % 

Basófilos 0-2 % 

Nota. Datos tomados de Licéaga RR. Capítulo 15 – Estudios complementarios. En: 
Ibáñez MNG. Propedéutica y semiología en odontología. 2a ed. España: Elsevier; 
2021. p207-219. 

Otros estudios que irían de la mano son los tiempos de sangrado ya que toman de 
referencia la vía intrínseca y extrínseca de la hemostasia secundaria. Para obtener 
estos valores, se toma como referencia el tiempo de protrombina y el tiempo parcial 
de la tromboplastina. También se toma en cuenta el tiempo de sangrado y el 
International Normalized Ratio (INR). Estos son fundamentales para los pacientes 
con problemas de la coagulación, antecedentes de sangrados abundantes o 
frecuentes sin causa aparente, estos deben relacionarse con el recuento de 
plaquetas en la biometría hemática.24 Los valores normales del tiempo de sangrado 
son:  
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Tabla. Valores normales de los tiempos de sangrado 

Elemento Valores normales de referencia  Unidad  

TP (tiempo de protrombina) 11 a 13.5 seg 

TPT (tiempo parcial de 
tromboplastina) 

25 a 35 seg 

Tiempo de sangrado 8 min 

INR (international normalized ratio) 0.9 a 1.3 - 

Nota. Datos tomados de Licéaga RR. Capítulo 15 – Estudios complementarios. En: 
Ibáñez MNG. Propedéutica y semiología en odontología. 2a ed. España: Elsevier; 
2021. p 207-219. 

 

Manejo farmacológico  

A. Fármaco que no se recomienda en pacientes con PTI 

I. Antiagregantes plaquetarios 

Como bien sabemos las plaquetas son importantes puesto que provocan la 
agregación y activación para la coagulación, que a su vez genera la formación del 
depósito de fibrina generando un trombo. Sin embargo, existen medicamentos que 
intervienen en la fase de activación plaquetaria, es decir, impide que las plaquetas 
se agrupen para formar el tapón hemostático. El uso de estos fármacos es para el 
tratamiento de episodios trombóticos agudos a nivel arterial, por lo que su función 
es prevenir que vuelvan a suceder episodios trombóticos.25,26 A continuación, se 
muestra la clasificación de los antiagregantes:   

1. Inhiben la ciclooxigenasa (COX-1):  

• Ácido acetilsalicílico, triflusal, sulfinpirazona 
 

2. Interfieren en la función del complejo GP IIb/IIIa: 
Por inhibición de mecanismos dependientes de ADP: 

• Ticlopidina, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, cangrelor 
 

Antagonistas del complejo: 

• Abciximab, tirofibán, eptifibatida, lamifiban  
3. Modulan mecanismos relacionados con el AMPc y el GMPc 

Modulación de las ciclasas: 

• Iloprost 
Inhibición de fosfodiesterasas: 

• Dipiridamol, cilostazol 
 

4. Antagonistas del receptor de trombina: 

• Vorapaxar 
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5. Antagonistas del receptor de tromboxano: 

• Terutrobán 26,27 

El AINE más conocido y que es contraindicado para los pacientes con PTI, es el 
ácido acetilsalicílico. Este medicamento inhibe la ciclooxigenasa, esto provoca que 
se bloquee la reacción de liberación de las plaquetas, asimismo tiene un efecto 
prolongado que dura de 7 a 9 días y durante este tiempo es la vida media de las 
plaquetas. Su uso es en pacientes con un riesgo elevado de trombosis arterial, de 
manera general se usa para el tratamiento de enfermedades cardiovasculares.27 

 

B.  Fármaco que se recomienda usar en pacientes con PTI  

Para controlar el dolor de intensidad leve o moderada en algunos pacientes, es 
recomendable el tratamiento farmacológico ya que puede ayudar a disminuir la 
molestia, por lo tanto, cuando no es manejado de la manera correcta genera un 
impacto negativo en el estado de salud del paciente, esto provoca el riesgo de 
cronificación, es decir, aumenta la intensidad del dolor y complica el tratamiento, 
entonces es fundamental dar un tratamiento que se adapte a las necesidades y que 
sea efectivo. Las tres acciones clínicas de los AINE dan resultado a efectos 
antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos a causa de la inhibición de la COX-2, 
sin embargo, la inhibición de la COX-1 provoca efectos secundarios, entre ellos se 
encuentra la nefropatía, gastropatía y prolonga el tiempo de sangrado. El AINE que 
se recomienda para el dolor es el clonixinato de lisina. 21, 28, 29 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO  

Paciente femenina de 63 años acude a la Clínica de Recepción, Evaluación y 
Diagnóstico Presuntivo (CREDP) para tramitar su carnet de primera vez.  

           

Imagen 1. Fotografía clínica extraoral 

Antes de comenzar a realizar la historia clínica, se proporciona un consentimiento 
informado, para dar autorización a que el paciente nos brinde los datos necesarios 
para llevar a cabo el interrogatorio, en él se incluye derechos y obligaciones de los 
pacientes, también incurrencias que podrían suceder. (Anexo 1)  
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Posteriormente, una vez firmado el consentimiento informado por el paciente, se da 
inicio al interrogatorio para el llenado de la historia clínica. (Anexo 2) 

El motivo de su consulta es una revisión, continuar con su tratamiento, el sangrado 
gingival y dolor dental. Refiriendo que las molestias comenzaron en los dientes 14 
y 47. En el diente 14 refiere que se le realizó el tratamiento de conductos y se le 
colocó la obturación correspondiente. En el diente 47 refiere que “se me rompió un 
pedazo de muela”, posteriormente empezó la molestia en dicho diente, por lo que 
comenta que la amalgama tiene más de 20 años desde su colocación; sin embargo, 
el dolor aumenta al frío, con una sensación punzante y aparece repentinamente 
siendo intenso.  

En sus antecedentes personales patológicos refiere trombocitopenia inmune 
primaria, desde hace 18 años, haciendo mención que, al momento del diagnóstico 
de la enfermedad, tuvo una hospitalización de varios meses por el recuento 
plaquetario menor de 50,000/mm3. Recibió una transfusión de sangre O+, puesto 
que no lograba subir el recuento plaquetario. Luego de meses de tratamiento 
médico en el hospital, hubo un incremento en el recuento plaquetario, por lo que 
tuvo su egreso hospitalario y continuó con el tratamiento del médico hematólogo, de 
primera instancia se le recetó prednisona y danazol. 

Actualmente, la enfermedad es controlada con azatioprina. Y se encuentra bajo 
observación médica de hematología en la clínica 32 del IMSS. En el anexo 3, se 
encuentra la receta médica del hematólogo. Mientras que en el anexo 4, se agrega 
la biometría hemática reciente, con valores mayores a 50,000/mm3.  

Durante el interrogatorio por sistemas, la paciente refiere gingivorragia, petequias y 
hematomas, pero menciona que estos últimos aparecen más constante cuando el 
recuento de plaquetas es bajo.  

 

Imagen 2. Fotografía de cuello, en donde podemos observar una de las 
manifestaciones clínicas de PTI, las petequias.  
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En la exploración clínica, los signos vitales se encuentran dentro de los rangos 
normales, por lo que el pulso es de 59 min, la frecuencia respiratoria es de 16 
respiraciones por minuto, la tensión arterial es de 134/76 mmHg, la talla de 157, el 
peso de 61 kg. En la inspección general hay valores normales, de cabeza y cuello 
no hay aumentos de volumen. Dentro de las alteraciones de la articulación 
temporomandibular, se observa dolor a la apertura, ruidos articulares y desviación 
mandibular.  

A la exploración radiográfica, la paciente nos muestra su radiografía panorámica y 
una serie periapical completa.  

 

Imagen 3. Radiografía panorámica 

Se presenta radiografía panorámica de paciente femenina, bidimensional, en la cual 
se muestran diferentes contrastes (radiolúcidos y radiopacos). Se pueden observar 
estructuras anatómicas como maxilares, arcos dentarios, los dientes (coronas-
raíces), asimismo podemos observar cóndilos mandibulares, escotadura sigmoidea, 
apófisis coronoides, tabique nasal, hueso palatino y cornetes. Las estructuras antes 
mencionadas se observan radiopacas debido a la densidad de la estructura ósea. 
Otro punto importante son las estructuras radiolúcidas como son los senos 
maxilares, el LPD, el espacio de la pulpa de los dientes, tejidos blandos. En la región 
dentoalveolar se observan restauraciones en los dientes 17,16,15,14,24,26,27, 
37,36, 35, 44,45,46,47. Hay ausencia de los dientes 18, 25, 28, 34, 38, 48. En los 
dientes 14, 36, 37, 46, se observa una obturación muy posible a un tratamiento de 
conductos previo. Las crestas alveolares se observan disminuidas.  

 

A continuación, se puede observar la serie periapical completa: 



21 
 

A)       B)  

Imagen 4 y 5. Radiografías dentoalveolares de dientes posteriores superiores, 
correspondientes al cuadrante 1. A) Radiografía dentoalveolar de los dientes 17 y 
16. B) Radiografía dentoalveolar de los dientes 17,16,15 y 14. 

C)        D)       E)    

Imagen 6, 7 y 8. Radiografías dentoalveolares de dientes anteriores superiores, 
correspondientes a los cuadrantes 1 y 2. C) Radiografía dentoalveolar de los dientes 
14, 13, 12 y 11. D) Radiografía dentoalveolar de los dientes 12, 11, 21 y 22. E) 
Radiografía dentoalveolar de los dientes 22,23 y 24. 

F)    G)  

Imagen 9,10 y 11. Radiografías dentoalveolares de dientes posteriores superiores, 
correspondientes al cuadrante 2. F) Radiografía dentoalveolar de los dientes 24,26 
y 27. G) Radiografía dentoalveolar de los dientes 26 y 27.  

H)       I)  

Imagen 12 y 13. Radiografías de aleta de mordida. 
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J)      K)  

Imagen 14 y 15. Radiografías dentoalveolares de dientes posteriores inferiores. 
J)Radiografías dentoalveolares de los dientes 37, 36 y 35. K) Radiografías 
dentoalveolares de los dientes 37 y 36.  

L) M) N)  

Imagen 16 y 17. Radiografías dentoalveolares de dientes anteriores inferiores. 
L)Radiografía dentoalveolar de dientes 44, 43,42. M) Radiografía dentoalveolar de 
dientes 42, 41, 31 y 32. N) Radiografía dentoalveolar de dientes 32, 33 y 35. 

Ñ) O)  

Imagen 18 y 19. Radiografías dentoalveolares de dientes posteriores inferiores. 
Ñ)Radiografía dentoalveolar de diente 47 y 46. O) Radiografía dentoalveolar de 
diente 47, 46 y 45.   

Luego, se realizó el odontograma de hallazgos. En la mayoría de los dientes 
posteriores tienen alguna obturación, mal ajustada o con caries. Sin embargo, para 
el diente 14 , se encontró una restauración mal ajustada. Y para el diente 47, se 
encontró una amalgama en oclusal, con una fractura de la pared distal.  En el anexo 
5, se encuentra el odontograma de hallazgos completo.  
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Imagen 20. Fotografía intraoral  

P)  Q)  

Imagen 21 y 22. Fotografía intraoral. P) Fotografía oclusal superior. Q) Fotografía 
oclusal inferior. 

R)   S)  

Imagen 23 y 24. Fotografía intraoral. R) Fotografía lateral derecha. S) Fotografía 
lateral izquierda. 
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DISCUSIÓN  

Es fundamental comprender cómo funciona la hemostasia, para que podamos 
entender cómo funcionan las plaquetas. Teniendo en cuenta lo antes mencionado, 
sabemos que la trombocitopenia inmune primaria es una enfermedad hematológica 
en la que el recuento de plaquetas es inferior a 150,000/mm3, sin embargo, esto 
influye en los tratamientos odontológicos puesto que representan un riesgo de 
sangrado, de esta forma es importante tener una buena historia clínica detallada, 
en la que podamos realizar un interrogatorio que nos brinde los datos necesarios 
para permitir realizar una interconsulta dependiendo de la condición en la que se 
encuentre el paciente, por ello se puede solicitar una biometría hemática para 
valorar el recuento plaquetario. Además, un manejo farmacológico correcto puede 
beneficiar a que el tratamiento odontológico tenga un pronóstico favorable.  

De acuerdo con Abu-khdeir y colaboradores, se sostiene que la terminología para 
la “púrpura trombocitopénica idiopática” se renovó por “trombocitopenia inmune 
primaria”, debido a que muchos pacientes no padecen de púrpura como 
manifestación clínica y hoy en día su patogenia se debe a un proceso inmunológico, 
por esta razón no es idiopática.30 

Sepúlveda y colaboradores mencionan que la PTI es una enfermedad que tiene 
como característica la destrucción de las plaquetas, en donde intervienen los 
anticuerpos. El argumento antes mencionado concuerda con la literatura revisada, 
pero un punto importante es que el recuento de plaquetas es inferior a 
150,000/mm3.17 

Como afirma Pérez y colaboradores, en su revisión bibliográfica con un reporte de 
caso, se sostiene que el tratamiento de primera línea es con corticoides y de 
inmunoglobulina. Mientras que en el tratamiento de segunda línea se recomienda el 
fármaco rituximab o la esplenectomía. Para los casos refractarios, se recomienda la 
quimioterapia o inmunosupresores.11 

Como afirma Alayón y colaboradores, en la exploración clínica se puede observar 
equimosis, petequias y vesículas hemorrágicas. Un cirujano dentista puede 
reconocer manifestaciones clínicas que son propias de la PTI, incluso en los 
pacientes que no la padecen, para este caso se podría referir a los pacientes con 
su médico para revisión.16  

En la opinión de Ortega y colaboradores, se menciona que en la práctica diaria 
varios tratamientos se ven implicados con el sangrado, esto quiere decir que, se 
debe tener presente los valores del recuento plaquetario. Y se tiene que saber 
abordar la trombocitopenia, para que al momento de llenar la historia clínica en el 
interrogatorio se busque conocer acerca de la coagulación del paciente y de sus 
familiares. Por otro lado, dependiendo de la cantidad de tratamientos que impliquen 
sangrado se valore la posibilidad de solicitar una biometría hemática.31 

Tal como lo expone Castellanos y colaboradores, pacientes con antecedentes de 
trombocitopenia o de algún trastorno plaquetario, estables o controlados, su manejo 
odontológico es como un paciente sano. 21 
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CONCLUSIÓN  

En la elaboración de este informe, nos proporcionó el conocimiento para mejorar la 
atención dental, obteniendo herramientas para un correcto abordaje odontológico 
mediante la presentación de un caso clínico, con ello obtuvimos la información 
acerca de cómo se debe manejar a un paciente con trombocitopenia inmune 
primaria. Es fundamental que tengamos siempre la historia clínica de los pacientes 
completa, ya que con ella podemos abordar a los pacientes de la mejor forma, sin 
poner en peligro o en riesgo su vida. Y siempre teniendo en cuenta que se valora el 
estado de salud del paciente, conforme los datos obtenidos en el interrogatorio.  

La presentación del caso clínico nos permite a ser más observadores del paciente. 
Y mediante ello, observar manifestaciones clínicas que nos ayudaran a identificar 
una enfermedad. En este caso, se observó que las manifestaciones clínicas eran 
muy perceptibles y notorias; por tanto, se dedujo que presentaba características 
muy representativas de la enfermedad, las cuales son las petequias.  

El manejo farmacológico es fundamental, puesto que estamos constantemente 
manejando la odontalgia en diferentes pacientes, para los pacientes con 
trombocitopenia inmune primaria es muy importante saber la dosificación que se va 
a prescribir del clonixinato de lisina. 
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ANEXOS  

Anexo 1. Consentimiento informado de historia clínica 
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Anexo 2. Historia clínica  
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Anexo 3. Receta médica de hematólogo.  
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Anexo 4. Biometría hemática  
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Anexo 5. Odontograma de hallazgos. 
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Anexo 5. Odontograma de hallazgos. 
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CAPÍTULO III. DESCRIPCIÓN DE LA PLAZA 

 

CLÍNICA DE RECEPCIÓN, EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO 
(CREDP)  

Clínica de admisión, UNAM 

 

La residencia de servicio social asignada es la Clínica de Admisión, la cual 
pertenece a la Facultad de Odontología, UNAM. Por lo tanto, el 2 de octubre de 
1989 la Facultad de Odontología abrió la Clínica de Admisión, bien ahora llamada 
la Clínica de Recepción, Evaluación y Diagnóstico Presuntivo (CREDP), lugar en 
donde se da atención de primera vez para la recepción, registro, valoración y 
distribución de la gran parte de población que recibe atención odontológica dentro 
de la institución de acuerdo con las necesidades clínicas.  

Las actividades por realizar son: 

a) A nivel licenciatura se brinda información, recepción y atención a los 
pacientes de primer contacto que solicitan y/o requieren los servicios de la 
Facultad. 

b) Elaboración del expediente clínico, realizar de manera completa la historia 
clínica.  

c) Valorar la condición sistémica del paciente. 
d) Indicar una ruta clínica establecida de acuerdo con las necesidades del 

paciente. 
e) Expedición y/o reposición de carnet 
f) Guiar a los pacientes a las clínicas en la Facultad. 
g) Realizar los procedimientos de interconsulta en pacientes con alteraciones 

de enfermedades. 
h) Guiar a los pacientes que requieran su atención en la División de Estudios 

de Posgrado de Especialidades e Investigación, (DEPEI). 

Dentro de los requisitos que se solicitan para el trámite del carnet son: 

• Una identificación oficial con fotografía, es decir, INE, INAPAM, pasaporte, 
cédula profesional o cartilla militar. 

• CURP 

• Para los menores de edad se les solicita estar acompañados por su madre, 
padre o tutor, si es este último se deberá llenar un formato especial 
proporcionado en la CREDP. 

• Pagar para la obtención del kit de admisión y de carnet. 
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SERVICIO ESTOMATOLÓGICO  

Ubicación 

La Clínica de Admisión se encuentra localizada en: Escolar, Universidad Nacional 
Autónoma de México, 04510 Coyoacán, CDMX. En el Edificio E, en la planta baja, 
extremo norte.  

 

 

Fuente: Google maps 
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Organización 

Turno matutino: C.D. Karina Curioca Rey   

Horario de atención 7:00 a 14:00hrs de lunes a viernes. 

Turno vespertino: Mtro. Humberto Navarro Hernández  

Horario de atención 14:00 a 20:00hrs de lunes a viernes.  

 

Recursos 

Puerta: Es el área que comprende la entrada a la 
Clínica de Admisión, es el lugar donde se pide 
informes a los pasantes. Se explica brevemente los 
requisitos para la atención al público. Además, en 
este lugar se les da horarios de las clínicas asignadas 
en el carnet.  

 

 

 

Mostrador: Espacio en el cual se hace la 
recolección de datos y se anota en una lista el 
orden de llegada de los pacientes para ser 
atendidos. En este sitio, al llevar el 
consentimiento informado y la historia clínica 
por los pasantes, se les toma la foto a los 
pacientes y se imprime su carnet. Después, se 
le indica al paciente que tiene que pasar al área 
de puerta para pedir horarios de las clínicas 
asignadas. Sala de espera: Espacio en donde 
los pacientes esperan su turno 
correspondiente.    
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Farmacia: Es el lugar donde se entrega el kit a los 
pacientes para ser atendidos. 

 

 

 

 

 

Área clínica: Se lleva a cabo la autorización 
del consentimiento informado, por lo que se 
continúa elaborando la historia clínica, 
posteriormente se realiza el llenado del 
odontograma. Una vez realizado, se pide la 
supervisión a los doctores para poder 
continuar con el proceso de obtención del 
carnet. Se imprime la historia clínica y se pide 
firma de los datos obtenidos durante el 
interrogatorio. La clínica cuenta con 14 
unidades dentales eléctricas disponibles y en 
buen estado, de las cuales 12 de ellas, son 
utilizadas por los pasantes para la atención. 

   

 

Área de Ipad: En esta parte se prestan las ipads 
para la realización del expediente clínico, asimismo 
es donde se hace la devolución de estas. También, 
se realiza la impresión del consentimiento 
informado y la historia clínica. Por otra parte, 
encontramos guantes de nitrilo y de latex, 
cubrebocas, sanitas y sanitizante. 
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Área de medición: Una vez el paciente entro al 
área clínica, se procede a la obtención de la 
talla y del peso, mediante el uso de la báscula. 

 

 

 

 

 

 

 

Área de lavamanos: Cuenta con un área 
para el aseo de manos, en donde podemos 
encontrar jabón y sanitas. Y un bote rojo 
para los desechos del kit. 

 

 

 

 

 

Área de desechos RPBI: Podemos encontrar un 
bote rojo situado en la entrada del área clínica, 
en el cual se desechan guantes, bolsas de 
esterilizado, campos y baberos. 
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CAPÍTULO IV. INFORME NUMÉRICO NARRATIVO 

Al inicio del servicio social, se me capacitó durante dos días, para la realización del 
expediente clínico en SMILE, es decir, la elaboración de historia clínica, la toma de 
signos vitales y realización del odontograma. Continuando con el informe numérico, 
en los siguientes cuadros se registran las actividades hechas durante la residencia 
de servicio social en la Clínica de Recepción, Evaluación y Diagnóstico Presuntivo 
(CREDP), cada mes. 

FEBRERO 

Semana/ Día Actividad realizada Número de trabajos 

5  Capacitación 0 

6  Capacitación 0 

7 Expediente clínico 1 

10 Expediente clínico 2 

11 Expediente clínico 2 

12 Expediente clínico 2 

13 Expediente clínico 2 

14 Expediente clínico 2 

17-21 Puerta  0 

24 Expediente clínico 2 

25 Expediente clínico 2 

26 Expediente clínico 2 

27 Expediente clínico 2 

28 Expediente clínico 2 

 

MARZO 

Semana/ Día Actividad realizada Número de trabajos 

3 Expediente clínico 2 

4 Expediente clínico 2 

5 Expediente clínico 2 

6 Expediente clínico 2 

7 Expediente clínico 3 

10 Expediente clínico 2 

11 Expediente clínico 3 

12 Expediente clínico 2 

13 Expediente clínico 2 

14 Expediente clínico 1 

18 Expediente clínico 2 

19 Expediente clínico 2 

20 Expediente clínico 2 

21 Expediente clínico 3 

24 Expediente clínico 2 

25 Expediente clínico 2 

26 Expediente clínico 2 
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27 Expediente clínico 3 

28 Expediente clínico 3 

31 Expediente clínico 2 
 

ABRIL 

Semana/ Día Actividad realizada Número de trabajos 

1 Expediente clínico 3 

2 Expediente clínico 3 

3 Expediente clínico 2 

4 Expediente clínico 1 

7 Expediente clínico 2 

8 Expediente clínico 1 

9 Expediente clínico 0 

10 Expediente clínico 0 

11 Expediente clínico 1 

14-18 Semana santa 0 

21-25 Puerta 0 

28 Expediente clínico 0 

29 Expediente clínico 1 
 

MAYO  

Semana/ Día Actividad realizada Número de trabajos 

6 Expediente clínico 1 

8 Expediente clínico 1 

12 Expediente clínico 1 

14 Expediente clínico 1 

19 Puerta 0 

22 Puerta 0 

26 Mostrador 0 

28 Expediente clínico 2 

30 Expediente clínico 2 
 

JUNIO 

Semana/ Día Actividad realizada Número de trabajos 

3 Expediente clínico 2 

5 Expediente clínico 2 

9 Mostrador 0 

11 Mostrador 0 

13 Mostrador 0 

17 Expediente clínico 1 

19 Expediente clínico 1 
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JULIO 

Semana/ Día Actividad realizada Número de trabajos 

PERIODO VACACIONAL  
 

AGOSTO 

Semana/ Día Actividad realizada Número de trabajos 

11-15 Mostrador 0 

18 Expediente clínico 3 

19 Expediente clínico 3 

20 Expediente clínico 2 

21 Expediente clínico 2 

22 Expediente clínico 3 

25 
Asistencia a curso de protección 

civil 
0 

26 IPads 0 

27 IPads 0 

28 Expediente clínico 2 

29 Expediente clínico 2 
 

SEPTIEMBRE  

Semana/ Día Actividad realizada Número de trabajos 

1 Expediente clínico 2 

2 Expediente clínico 2 

3 Expediente clínico 3 

4 Expediente clínico 1 

5 Expediente clínico 1 

8 Expediente clínico 2 

9 Expediente clínico 1 

10 Expediente clínico 3 

11 Expediente clínico 3 

12 Expediente clínico 3 

15/16 Día festivo  0 

17 Puerta 0 

18 Puerta 0 

19 Puerta 0 

22 Expediente clínico 2 

23 Expediente clínico 4 

24 Expediente clínico 3 

25 Expediente clínico 1 

26 Expediente clínico 3 

29/30 PARO DE ACTIVIDADES 
ESCOLARES 

0 
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OCTUBRE/NOVIEMBRE/DICIEMBRE 

Semana/ Día Actividad realizada Número de trabajos 

PARO DE ACTIVIDADES ESCOLARES 

 

Enero de 2026 

Semana/ 
Día 

Actividad realizada 
Número de 
trabajos 

5 
Expediente clínico y capacitación a nuevos 
compañeros  

1 

6 
Expediente clínico y capacitación a nuevos 
compañeros 

2 

7 Capacitación a nuevos compañeros 0 

8 Capacitación a nuevos compañeros 0 

9 Capacitación a nuevos compañeros 1 

12 Capacitación a nuevos compañeros 0 

13 Capacitación a nuevos compañeros 0 

14 Capacitación a nuevos compañeros 0 

15 Capacitación a nuevos compañeros 0 

16 Expediente clínico 2 

19 Capacitación a nuevos compañeros 0 

20 Capacitación a nuevos compañeros 0 

21 Expediente clínico 1 

22 Expediente clínico 1 

23 Expediente clínico 1 

26 Expediente clínico 1 

27 Expediente clínico 1 

28 Expediente clínico 1 

29 Expediente clínico 2 

30 Expediente clínico 1 
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CAPÍTULO V. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

Durante la residencia de servicio social en la Clínica de Recepción, Evaluación y 
Diagnóstico Presuntivo (CREDP), la mayor parte de actividades realizadas fue la 
elaboración de historias clínicas y realización de odontograma. Cada historia clínica 
fue supervisada y autorizada por los cirujanos dentistas de la clínica.  En los 
siguientes puntos se menciona las actividades realizadas de manera general: 

• Actividad clínica, se realizó expediente clínico en SMILE, elaboración de 
historia clínica, se les entregó el consentimiento informado, la toma de signos 
vitales, peso y talla y realización de odontograma. 

• Asistencia en puerta, en donde se orientó a los pacientes sobre los requisitos 
para tramitar su carnet, se les entregó un turno, además de indicar horarios 
de las clínicas mostradas en su ruta clínica, de cada paciente. 

• Asistencia en mostrador, en donde se realizó la toma de foto para el carnet e 
impresión de este.  

• Asistencia al curso de protección civil impartido por la Facultad de 
Odontología. 

• Capacitación a compañeros para el uso de SMILE.  

 

CAPÍTULO VI. CONCLUSIONES 

Durante la pasantía de servicio social pude permitirme observar que muchas de las 
personas que asistieron para tramitar su carnet en la CREDP, son ampliamente 
variadas y que la gran mayoría asistieron porque buscan mejorar su salud bucal. Mi 
principal enfoque fue guiar y orientar a los pacientes para que pudieran atender sus 
necesidades. La mayor parte del tiempo me gusto ayudar a las personas que 
acudieron a la CREDP. 

El realizar el servicio social en la Clínica de Recepción, Evaluación y Diagnóstico 
Presuntivo (CREDP), me dio la oportunidad de ampliar mis conocimientos en cuanto 
al diagnóstico presuntivo, puesto que ahora puedo fácilmente identificar qué 
pacientes son los que requieren el tratamiento de un cirujano dentista al de un 
cirujano dentista especialista. Sin embargo, puedo decir que realizar interconsultas 
de manera constante, me permitió identificar a los pacientes que requieren valorar 
su estado de salud de forma general. Y cómo esto puede influir en el tratamiento 
odontológico. Esta experiencia me fue agradable ya que pude atender pacientes 
con diferentes ideas a las personales, esto me permitió tener otro punto de vista.  

Quiero agradecer ampliamente a todos los doctores de la clínica, puesto que cada 
uno me proporcionó un conocimiento para seguir avanzando en mis conocimientos. 
Y mucho más importante agradecer al maestro Luis Alejandro, por saberme 
asesorar en este informe y en la CREDP. También agradezco a mi familia por 
brindarme apoyo cuando lo necesite.  


