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1. 

INTROOUCCIDN. 

La planeación y discusión del diagnóstico comienza desde el 

primer momento en que se tiene relaci6n con el paciente. Deb!_ 

mas realizarla en forma ordenada y sistematizada. 

Mientras el odontólogo presta atención directa al diagnóstico, 

prevención y tratamiento de las enfermedades de las dientes, 

y lo hace can eficiencia, muestra generalmente tendencia a ob 

servar pasivamente otras regiones de la cav~dad oral, aún en­

frentándose a signos y síntomas je enfermedad. No se puede 

realizar un diagnóstico bucal sólo con los datas que obtenga­

mos de la cavidad bucal, sino de todo el organismo en conjun­

to ya que muchas manifestaciones de enfermedades sistémicas 

san observadas en cavidad oral. 

Para hacer un diagnóstica de cualquier lesión bucal se neces.t 

ta tener una adecuade historia, las resultados del examen clí 

nico mostrando el carácter y extensión de las lesione~, y un 

conocimiento descriptiva de la enfermedad que puede estar pr.E_ 

duciendo esaa lesiones. 

En la recapiiacián presente no intentRmos hacer una extensa 

ni completa clasif icaci6n de todas las enfermedades que pue­

den afec'tar a la cavidad bo.1cal. 
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DIAGNOSTICO BUCAL. 

I. DEFINICfON. 

El diagn6stica se puede definir como la habilidad y des­

traza del clínico par.a descubrir, reconocer v saber la ".! 
turaleza del proceso patol6gico, eoter familiarizado con 

las cualidades, la evolución y el desarrollo (patogenia) 

de la anomalía. Para tener éxito en el diagnpstico se da­

ben reconocer no sólo las signos cl!nicos d~ le enfarme­

ded, sino tl!lmbién aquellas facetes relacion~r::les con ellas, 

eomo las causas, patogenia y manifestaciones rediogr6fi­

cas e histapatal6gices. 

El diagn6stico bucal como disciplina comprende las funda­

mntos del interragatorio,los principios y procedimientos 

del examen cl!nico, los métodos para identificar las en­

fermedades bucales y la rl!lcianalizeción de la terapéutica 

aaantol6gica. 
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II. METODOS .Q1 DIAGNOSTICO. 

Para establecer un diagn6stico seguro se han utilizado ".!:!. 

merosos métodos y técnicas. 

2.1 Diagn6etico Clínico. 

Es la identificaci6n de una enfermedad basada s61o en la 

observaci6n y valoración de los signos y aintomas cl1ni­

cos de la entidad patol6gica, sin acudir a datos o infor­

maéi6n de otro origen. Su utilizaci6n debe limitarse s6lo 

a la identif icaci6n de aquellas enfermedades cuyos carac­

téres son especificas de ellas mismas y en los casos en 

los que el proceso patal6gica tiene poco o ningún pareci­

da con otra enfermedad, o en ambos. 

2.2 Diaan6stico Radiológico. 

Es:.e método,' cuando se usa sin recurrir a datos de otr3s 

fuentes, constituye también un medio rápido de idantific.! 

ci6n. Pero debe limitarse a la identificeci6n da aquellas 

enfermedades cuyas csracter!stices y aspecto radiogrif ico 

sean específicos v patognomónicas. 

2.3 Dieanóstico ~ través.!!!, datos Anamnesicos • 
... 

En muchos caeos se establece .un diagn6stico definitivo' V.!, 

lorando en forma adecuada la inf ormaci6n obtenida el rea­

lizar la historia clínica. 

2.4 Ob19n6t1tico da Laboratorio. . -
Se eat.ableca des.pues d• obtener ciartoa resultadas paait! 

ves y aig·nit'ic.ativos de lea pruebas de lebaratario perti­

nente·•· 
' 4 
J ... 
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2.5 Diagnóstico quirúrgico. 

El diagnóstico se establece m&!diante la exploración qui-
~ . rurgic.a. 

2.6 Oiagn6stico Terapéutico. 

A veces, el diagnóstico se establece después de un perío­

do inicial de tratamiento. Hay algunas enfermedades cuya 

identidad es difícil de establecer pera que se reconocen 

en forma segura par eu rápida respuesta al tratamiento e!!. 

· pec!fico. 

2.7 Oiagn6stico Inmediato. 

Es el que se realiza en el mismo momento, es un rápido e 

inmediato diagnóstico basado en datos mínimos. Por lo ge­

neral se basa en una o dos sugestiones. AunRue puede lle­

gar a ser correcto debe evitarse este procedimiento ya 

que no pu~de ser exacto ni de confianza. 

2.8 Diagnóstico Diferencial. 

Es el método que por su misma naturaleza, proporciona el 

mayar grado de seguridad. Supone el empleo de métodos de 

diagnóstico amplios y completos, es decir, acumulación y 

elección de datos importantes a partir de todas las posi­

bles fuentes (anamnesis, laboratorio, radiográfico, etc.). 



III. TIPOS DE EXAMENES. -
Desde un punto de vista práctico, tres tipos de examen, 

al menos, podrían ser empleadas en la práctica general: 

3.1 Un cuidadosa v completo examen, utilizando el interr.2, 

gatorio, examen clínico, pruebas diagn6sticas especiales. 

Un examen completo incluirá lo siguiente: 

A. Historia Clínica. 

Padecimiento principal del paciente~ antecedentes, ex_!! 

men general. 

B. Examen Clínica. 

Estado general del paciente, examen bucal detallado, 

examen complementario y pruebas especiales que esten 

indicadas. 

C. Diagnóstico. 
1 

Resumen de la naturaleza de la afección v pronóstico 

o. ~ ~ Tratamiento. 

Ideal y Alternativas. 

3.2 Examen tipo corriente, utilizando un cuestionario mé­

dico, un examen clínico breve de los dientes, tejidos de 

soporte y de le cavidad oral, un examen radiográfico lim.!. 

tacto. 

3.3 El tipo de exeman de urgencia a limitado necesario pa -
ra el diegn6stico v tratamiento de estado agudos y urgen­

tes. 

Laa dos Últimes formes deban userse s6lo cuando 11stán indi -
Cedas. 
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IV.SIGNOS ! SINTOMAS. 

La sintomatolagía aplicada de la enfermedad puede inter­

pretarse cama el conocimiento descriptiva de las manifes­

taciones subjetivas (síntomas) y objetivas (signos) de e!!. 

fermedad. 

4.1 SIGNOS. 

Los signos de enfermedad son aquellos que producen cam­

bios funcionales y estructurales que pueden ser observa­

dos a simple vista por el paciente o el examinador. Pue­

den manifestarse por el cambio en la forma, tamaRo, colo~ 

aspecto, consistencia, número, pasici6n y relación. La 

evaluaci6n clínica de las alteraciones de aspecto y es­

tructura se efectúa por la inspección, la palpación, la 

percusión, y la auscultación. Veremos algunos,de los más 

frecuentes. 

441,1 ~emorragia. 

Puede provenir de disfunción vascular, fragilidad de los 

vesos sanguíneos, alteraciones en los mecanismjs de coag.!:!. 

leción de la sengre y lesiones de los vasos. En la cavi­

ded bucal le hemorragia está frecuentemente asociada con 

las enfermedades gingivales. 

Hemorragias francas producidas par extracciones a tartre.E_ 

tomias debQn relacionarse con alteraciones de las facto. 

res de coaguleci6n. Eses alteraciones pueden consistir en 

deficiencia de trombaplastine plaquetsrie, falta de vita­

mina K, da"·º hepático, intoxiceción por drogas, déficit 

da f'ibrim~ge-no y presencie d12 anticoagulante en la ~sngra. 

Une historia de hemorra.ght excesiva alertaré el Px1nrina•dD!, 
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sobre la tendencia a sangrar del paciente. Si ello ocurre 

el examen de sangre está indicado. 

4.1.2 Lesiones. 

Los signos objetivos de enfermedad incluyen aquellas alt§_ 

raciones morfológicas de los tejidos blandos que son suf .!, 

cientemente características como para ser clesificadss CJ! 

ma lesiones específicas. 

La mayar parte de laa lesiones pueden ser agrupadas en 

ciertas categorías a causa de que presentan cierta simil.!. 

tud morfológica, patr6n de distribuci6n, tiempo de epari­

ci6n, duración y sintomatalogía asociada. La alteraci6n 

en la morfología de las tejidos es tan característica 6!n 

muchas lesiones que ellas pueden e2r clasificadas como t.!, 

po de lesiones básicas o primarias. Las lesiones prima­

rias pueden na retener su apariencia inicial y ser alter~ 

das por traumas, masticaci6n, maceración, movimiento de 

los tejidos y por el tiempo mismo. Esas lesiones que apa­

recen consecutivemente a las lesiones primarias son con.2. 

cidas como l~siones secundarias. El diagnóstica de muchas 

de las enfermedades bucales se basa en el reco~ocimiento 

de la lesi6n primaria. En la cavidad oral. las lesiones 

más frecuentes son las secundarias, como consecuencia de 

los rápidos cambios que sufren les lesiones primarias. 

A. Lesiones Primarias. 

Existen por lo menos ocho tipo de lesiones primarias que 

pueden aparecer en las anf ermedades de la cevidad bucml y 

de la piel: macules t pápulas f nódulos. vesículas, ampollas, 

tumo'l"e~. Queratos1 s y "t ori ... • .:s!-" .p3pules caractaristicJJs 

de lm urticerlm1. 
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1. Máculas. 

3on alteraciones de los tejidos circunscriptos, planas, 

4ui:i varÍ;:p• en tamaña, color, forma. El tamaño varía desde 

la cabeza de un alfiler a varias centímetros. El color 

puede variar del rojo al marr6n o blanco. Las que san de 

origen vascular son rojas a marr6n rojizo y se les suele 

llamar m~culas eritematosas. Las m~culas producidas con 

pigmento sanguíneo (petequias y equimosis) dan lugar a -

distintas variedades del rojo. Las máculas pigmentadas -

son de color marrón a negro y pueden ser de carácter f i­

siol6gico o petol6gica. 

2. Pápulas. 

Son elementos circunscriptos y elevados que varían en ta­

malio desde una cabeza de alfiler a unos cinco milímetros • 
• 

Pueden ser ~lanas, cónicas y acuminadas (puntiformes) a 

umbilicadas. Su coloL puede ser roja, amarillo, blanco, 

h~sta rojo azula~o. La forma de la base puede variar de 

redonda a más o menos poligo~al. Las pápulas más comunes 

halladas en la b~ca son las del liquen plano. Tanto la~ 

m~culas como las p~pulas pueden causar prurito, sensaci6n 

de quemadura o dolor, o pueden ser asintom6ticas. La su­

perficie puede estar erosionada o recubierta de escamas. 

3. N6dulos. 

Son grandes elevaciones situadas generalmente en le pro­

fundidad interesando e la submucosa o las capes inferio­

ras de la dermis. Pueden eperecer ligeramente elevadas en 

le suparf'ici11 da la pial o mucoses. Pul?den tener origen 

trllll.JIDitico o ser ••nif'a9t11cionas da artritis reuimiatoidea, 

lepra y sífilis. 
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4 .. Vesículas. 

Son elevaciones circunscriptas del epitelio de la piel o 

las mucosas, simples o agrupadas, dentro de las cuales se 

coleccionan suero, plasma a sangre. La superficie puede 

ser plana, globulosa a umbilicada y de carácter tenso o 

flácido. Las vesículas íntegras cuando no se rampen espo.!J. 

táneamente o por acción del trauma, son características 

del herpes simple, primo (primeros estadios) infección 

herpetica. herpes zoster y va1icela. 

5. Pústulas. 

Son vesículas que contienen predominantemente pus (impét1 

go). 

6. Arppollé!.,s. 

Son parecidas a las vesículas excepto .que de mayor tamaño 

y situadas más profundamente, su techo es más resistente 

a le ruptura~ Por est~ raz6n se les ve can m~s frecuencia 

como lesiones primarias que a las vesículas. Pueden obser -
varse en el pénfigo o como secuela de traumatismos. 

?. Queretosis. 

Es un enormal engrosamiento de las capas superficiales 

del epitelio de la mucosa o de la piel. Les lesignes que­

ratáticas de la cavidad bucal pueden variar en su color 

desde el blanco grisáceo al blanco o marr6n dependiendo 

de la cantidad de pigmento extrínseco presente, puede ser 

loaelizede, circunscripta, focal o de carácter difuso. 

Las· lmsiaM2s querat6tices comunes de la cevided arel in­

cluyen a la hiperqueratosis fo·cal, la estomatitits nicot1 

nica, el liquen plano v le leucoplesia. 
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8. Tumor, Quistet Epulis, Exost6sis,T~, Papiloma, ::i.. 

Polipo. 

Estos términos se emplean para describir crecimientos de 

tamaño y forma varibles que presentan un aspecto clínico 

común de tumoración. Estss lesiones pueden ser de carác­

ter reactivo o neopláaico. Aunque etimológicamente el té!. 
mina tumor signifique simplemente un aumento de volumen, 

actuelmente el empleo del mismo para indicar neoplásias o 

tumefacciones inflamatorias, en forma indiscriminada, in­

duce a confusi6n .. Con más frecuencia el término se usa P.! 

ra señalar enfermedades neoplés~cas y no se justifica pa­

ra describir las frecuentes lesiones blastomatoides, rea.s. 

tivas, o tumefacciones inflamatorias no neoplásicas que 

s~ presentan en la cavidad oral. 

As! una puede hablar de una lesión tumoral su format tama 

rm, base y textura superficial. 

El tér~ino tumeracción se refie~e a un aumento de volumen 

infla.atarlo o sea a un estado tumefacto y edematoso. 

la bas.e de la lesi6n puede ser sésil que signif!ca adher,! 

de e una base ancha, o pedunculada significa que la lesién 

está unida a la piel o mucosa por un psdúculo, pedículo 

o talla. 

El tér·llino polipo!de indica, qu&: el crecimiento presenta 

un (llspecto de polipa. 

El tirmino pa.piloma se ref lera a un tumor epitelial pe­

quaf'i,o, con f'or11e de tetina o pez6n en al cuel las células 

cubren el estroma COMO un dedo da gul!l;nte. 

Loe tirminos p:alipo y papilOMe a.eft,alan tuliROras en un ver­

dedaro ••ntido de l• palebre naopláaico, los términoz pe-
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- lipoide y papilamatoso son menos específicos, a la esp~ 

ra de determinar su verdadera naturaleza. 

La superficie de la lesión puede se~ verrugosa, papilar 

(filiforme o fungiforme), queratótica, ulcerada, fisurad~ 

descamada o plana, punteaguda o córnea. 

8. Lesiones Secundarias. 

Son las más camunmente observadas en la cavidad bucal e 

incluyen erosiones (excoriaciones), 6lceras, Fisuras, ci­

catrices y descamaciones. 

1. Erosiones. 

Son pérdidas de substancia que se producen en la piel o 

la mucosa por acción traumática o como.secuelas de lesio­

nes primarias. Son de naturaleza superficial y pueden ser 

circunscriptas puntiformes, lineales a de forma irregular. 

Estas lesiones incluyen la pérdida de las capas superf i­

ciales de la mucosa y no dejan cicatriz. Las erosiones en 

la cavidad bucel son hebitualmente hÚ111edas y representan 

le necrosis y pérdida de las capas 11Ucosas superficiales. 

Pueden verse secundariamente al colapso de ves!culas y a,m 

pollas o después de la necrosis de las capas supa.rf icia­

les en un liquen plano erosivo. una gingivitis descmmati­

va, o después de heridas traumáticas. 

2. Fisuras. 

Son .handiduraa a surcos en el tejido cuya sign1f'icec~6n 

puede s-er narAial o patológica. Pueden ser sup,erficiales 

o profundos, linalea, radimdaa, longitudinales o tramsvar -
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- ses. Es frecuente que se presenten signos de inflama­

ción. Pueden observarse fisuras en la lengua escrotal, la 

~ueilitis angular y las rágades sifilíticas. 

J. Ulceras. 

Son defectos en la piel o la mucosa más profundas que las 

erosiones y que se extienden más allá del epitelio, Puede 

examinarse en su tamaño, profundidad, contorno, base, bo.!:_ 

des, piso, secreci6n, duraci6n, dolor, evolución e invol.!:!_ 

ción. Los bordea de una Úlcera pueden ser desgarradas, li 
es, socavados o evertidos. 

la base puede ser blanda o indurada y su piso liso, grang 

lar, glaceado, cubierta de pus o hemorrágico. Pueden ser 

agudas o cr6nicas y superficiales o profundas. Los limites 

pueden ser circulares, serpiginosos, ovoides, semilunares 
' o irregulares. Pueden ser provocadas por agentes físicas 

talee como el calor y el fría, agentes químicos como áci­

dos o álcalis, agentes traumáticos, etc. Pueden aparecer 

secundariamente a lesiones primarias a como resultado de 

enfermedades locales o generales. Pueden ser dolorosas a 

indoloras. Se pueden ver corrientemente en la cavidad oral 

asociadas a gingivitis úlceronecrotizantes, gingivoestomit 

titis herpética , berpes simple y como resultado de trau-

mas. 

4. Sautlomembranas. 

Pueden formarse sobre las mucosas como resultado de una 

intlznmsción seudomerilranosa. La formecién ae une falsa 

•l'lbrana es la re1:puesta di la mucosa a un agente necrat,! 

zenta. A causa d1 le deseparici6n del epitelio suparri­

cial, •1 ples• exudado d• las vasos se •xtienda sobre 
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la superficie erosionada y se coagula, incluyendo restas 

necróticas de epitelio en su red de fibrina. Esta ocurre 

en la gingivitis úlceronecratizante y en la difteria. 

5. Escaras. 

San masas de tejida muerta o esfacelada producido por una 

quemadura o agentes químicas corrosivos. Las escaras por 

fenal y aspirina son las más comunmente observadas en la 

cavidad bucal. 

6. Oescamac16n. 

Es el desprendimiento de los elementos epiteliales en es­

camas u hojas que varían en tama~o y f ~rme y que puedsn o 

na cubrir una erosión. En general, las escamas se produ­

cen como consecuencia de la inflamdción. Ciertas lesiones 

como la leucoplasia y la hiperqueratósts focal acumulan 

masas de escamas delgadas y brillantes que le dan a la lg 

sión ~n color blanco grisácea. 

?. Costras. 

Son productos seco3 de exudados de lesiones producidas en 

la piel y en los labias. En la mucosa de la cavidad oral 

no aparecen habitualmente a causa de la meceraci6n por la 

saliva; sin embargo, pueden asociarse con escamas ... v ser 

den6minades costras o descamaciones húmedas. Las costras 

de la piel y de los labios están co¡q:Juestas de pus, san­

gre, suero Sli!CO, restos epiteliales y substancias extra­

nae. s,e l•s ve frecuentemente en la unión mucocuténea de 

los lebios y an queilitis engulares, lesiones vesicule -

res y empollaras, úlceras traumáticas y cercinomes. 

' 

J 
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8,, Fístulas. 

€1 un conducto patológico que,partiendo de un foco infec­

cioso cr6nico, desemboca en una cavidad n~tural o en la 

piel. 

En endadoncia, la fístula es la secuela de un proceso in­

feccioso periapical, que na ha sida curado ni reparado y 

a pasecto a la cronicidad, puede presentarse en abscesos 

apicales crónicos, granulomas, quistes paradentarios (pró 

ximos a los dientes) y también en diente!:i cuyos conductos 

han sido tratados, pero que por diversas circunstancias 

no han legrado eliminar la irrfeccién periapical. 

4.2 SINTOMAS .. 

Los síntomas son ;:iquellos que pued~m sci' 'Hsoernidos por 

el paciente ~ se obtienen a t~avis del interrogatorio en 

el curso de 13 historia clínica, au1.,qm? en ciertas aportu 

nidRdes ~u~den estar integra~cnte cir~uns~ript~s a trans­

tornos la~ales de la ca~ida~ burel, P~ otras, nueden aer 

expresión de enfermeóadEs generales o sistémicas .. F~tre 

los síntomes generales de entermedad tenemos el dolor, 

decaimiento, disnea, etc. Las manifestaciones subjetivas 

de enfermedad bucal o transtarnos bucales referidos por 

el pe.ciente, pueden ser, distintas formas de dolar, alte­

raciones del gusto, alitÓsis, transtornos en la rnastica­

ci6n de los alimentos, transtornos estéticos y psíquicos, 

sequedad bucal, sensaci6n de cavidad ~rel sucia a pastos~ 

Naturelmente los mismos síntomas reremente son descritr:.. 

1n le misma forin~ por todos los pacientes. E:s frecuente 

qua algunos pacientes sa presenten sin síntomas Pvide~te~ 

de •ntermeded, ya que sea por ~u adaptación al trenstorno 

1 
1 

1 

J 
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a a causa de su escasa repercusión orgánica o funcional. 

A continuación mencianarémos las más frecuentes. 

4.2.1 Dolar. 

Es una experiencia sensitiva específica transmitida a tra­

v6s de estructuras nerviosas separadas de las que conducen 

otras sensaciones tales como el tacto, presión, celar y 

fl ío .. 

El dolor es una manifestación de car~cter subjetivo, por 

lo tanto, el examinador debe depender para evaluarlo de lo 

que el paciente relate de él en cuanto a calidad, momento 

de aparición, localización, intensidad y reacción al dolor. 

La calidad de la sensación dolorosa depende en gran medida 

del origen de los est1mulos. Se ha ubservado que existen 

cualidades del dolor diferentes, clínicamente diferencia­

les, uno agudo, uno punzante, uno quemante y uno grevati-

va. 

Podemos encontrar dos variedades de dolor el superficial 

y el profundo, tienen diferentes vías de conducci6n para 

las fribras sensitivas. El dolor superficial es bien loca­

lizado.t varía de acuerdo a la regi6n, el número de 6rganos 

sensitivos presentes y la frecuencia del estímulo, está al 
temente desarrollado en las manos, los labios y la lengua, 

e causa de le abundencia de receptores y le suma de expe­

riencias acumuladas en la identificaci6n de múltiples obj,g_ 

tos que d12termine un alto indice de adiestramiento corti­

cal. 

La loceliza.ci6n d1il dolor profundo es generalmente impre-
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-cisa y en algunos casos, es referida a alguna zona super. 

ficial d~l cuerpo. Así el dolor de los dientes, de los 

maxilares, articulación témparomandibular y otras estru,E_ 

turas profundas, puede ser erróneamente localizada y re­

ferido a la superficie de la cara. 

L9s clasif icacianes de los síntomas dolorosos están ba­

segas, sabre todo, en la etiología. 

Das términos descriptivos que los clínicos utilizan vag!! 

mente para designar al dolor en la zona de distribución 

de un nervio san neuritis v neuralgia. 

El término neuritis se ha usado vagamente para aplicar 

a las enfermedades de los nervios periféricos que mues­

tran evidencias de inf lemación o degeneración. En forma 

más restringida, el término sería reservado para las al­

teraciones óe naturaleza inflamatoria. 

Sin embargo, en virtud de que en muchas ocasiones es di­

fícil establecer si el proceso ee inf lamatoric o de ca­

rácter degenerativo, el término neuritis puede ser, me­

jor empleudo pare designar sensaciones dolorosas, más o 

menos continuas, derivadas de causas conocidas, y que 

alteren, evidentemente el tejido. Así, el término neuri­

tis puede ser considerado como un diagn6stico. 

El término neuralgia no representa une entidad si no so­

lamente implica un síntoma subjetivo. Este término se em -
plaa pare df!signer un síndrome clínico, el cual se caraf. 

teriza por dolores lencinentes, peroxísticos, pera los 

cuales no puede hallarse una base etiológica ni se obee.t 

vmn cambioa morfológicosa. 

la claaificaci6n da lm ru1ur21lg.1.a 1usté basede en &l caráE, 

ter del dolor, la prcuutncht o l!lua1rnc1m de le base etiol6 -
gica y le forae por la QUR puede aliviar••· En la neur•! 
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- gia típica. el dolor puede extenderse a lo larga de la 

distribución de las nervios craneanos o de los nervios 

cervicales superiores a sus ramas. En la neuralgia atípi­

ca el dolor puede ser difuso y no ajustarse a la distribu -
ción de un nervio sino más bien a la de ciertos vasos ªª.!! 
gíneas. 

Las neuralgias típicas y atípicas son divididas además en 

tipos mayores y menores. Las neuralgias mayores tienen la 

siguiente característica: 

A. Etiología desconocida. 

8. Dolor muy breve, peri6dica y lancinante. 

C. Alivio por interrupción de la vía del dolor. 

Las neuralgias menores tienen las siguientes característl. 

ces similares : 

A. Una etiología aparente clínicamente. 

B. Habitualmente dolor constante. 

c. Alivio por supresión de Ja causa o interrupci6n de la 

vía. 

Las neuralgias mayores abarcan la neuralgia trigeminel, 

facial y glosafar!ngea. Las neuralgias menores incluyen 

dolores idiopáticos que involucren los dientes, tejidos 

periodontales, maxilares, seno, articulación témporomend_!. 

bular, m6sculos, vasos y nervios. 

Las neuralgias psic6genee son denominadas psicelgias y r!_ 

sultm a vecee dificil diferenciarlas de la neuralgia del 

trigémino. El diegn6stico de Psicelgie debe hacerse por 

iixclusi6n y avalueci6n Psiquiátrica • 
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La cefalea es un término e~leado para describir un dolor 

experimentado en la bóveda craneana. Es un s!ntoma subje­

tiva y puede ser descrito en términos de calidad, locali­

zación, intensidad v su relación can otras eventos. El 

cráneo, las cubiertas craneanas, cualquier estructura de 

la cavidad craneana, y las estructuras adyacentes que son 

sensibles el dolor, pueden dar origen a cefaleas. Estas 

están caracterizadas por la sensación dolorosa y difusa, 

desagradablQ, típica del dolor producido pcr los transto!, 

nos viscerales, vasculares o somáticos profundas. 

El dolor de cabeza que es agudo, localizable, ~s más a ffi!, 

nudo causado por neuralgias a lesiones de la cara. 

Los dolores que se originan en zonas intracraneanas puede 

ser consecuencia de tracciones, distencianes o dilataci6n 

de los numerusos vasos de la b6veda. También pueden produ 

ci~ dolores de cabeza la inflamaci6n u otras ~lteraciones 

de las estructuras sensibles al dolúr y la presi6n direc­

ta causada por tumores. Las dolores de cabeza que provie­

nen de fuentes extracraneanas pueden abQdec~r a contrsc­

ci6n sostenida da los músculos de le cabeza y del cuello 

o dilateci6n o inflamaci6n de les arterias extracrsnesnas. 

De especial interés para el odont6lago es el tipo de cef,! 

lea que resulte de 2st!mulos nocivos da los dientes. No 

as une causa común de cefal12a aunqum si es important2 de!_ 

da el punto de vista cl!nico. El dolor de cabeza asociado 

ªº'" una odontalgia prolongada as da dos variedades: 

1. El causado par una disfunci6n central de lm exitaci6n 

y axparimantado en tejido• inervedos por la misme reme 

o re·•• V'acina& del quinto par. 
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2. El provocado por la contracción sostenida de las múscu 

los de la cabeza y del cuello resultante de estímulos 

nocivos originados en los dientes. 

Aunque una pieza dentaria se halle evidentemente afectada, 

no debe ser considerada en principia como la causa de una 

cefalea a una neuralgia, al menos que el dolor pueda ser 

eliminado empleando anestesia local alrededor de la misma. 

4.2.2 Decaimiento. 

Es un término utilizado por los pacientes para describir 

algunas formas de malestar subjetivo que ver!an en su sis 

nificado diagnóstico. Para un paciente la seneaci6n es 

tan vaga que no alcanza a interpretarla, a menos que se 

usen términos más sigrdficetivos como astenia, lasitud o 

languidez. 

El decaimiento persistente, caracterfz21rlo por falta de 

energía, lasitud y fatiga excesiva, puede asociarse con 

transtornos emocionales o con algún tipa de enfermedad ag_ 

ria. Pueden producir lasitud las neoplasias malignas, in­

fecciones cr6nicas obscuras, anemia, transtornos metabóli 

coa, endocrinos y deficiencias nutricionales. 

La astenia caracterizada por debilidad y pérdida de fuer­

za ITU$Cular generalizada, es comGn en la senilidad, en 

formas graves de anemia, deficiencias nutritivas, enferm.!! 

dadas de la glándula tiroides, transtornos del sistema lE., 

com.otor, trt1natornos endocrinos. 

El paciente pueda sufrir de ocasionales y frecuentes perío - . 
dos da debilidad, fatigabilidad y ataques recurrentes de 

daca.imiento. Como astas ataques eon habitualmente de cor-
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ta duraci6n. el odontólogo no puede ver al paciente du­

rante estos episodios, y la evaluación de ese síntoma de­

penderá totalmente de los datos su~inistrados por la his­

toria. 

Las causas más frecuentes de decaimiento recu~rente y pé,!:. 

dida del conocimiento son la epilepsia, trastornos emociE. 

nales, hipoglucemia hipotensión pastural y transtarnos -

del ritmo cardíaco. 

4.2·.3 Disnea. 

La disnea o dificultad respiratoria es una sensación sub­

jetiva aaoci.ada con una impresión de respiración inadecu~ 

da. la disnea asociada con estados patológicos puede ob -

$ervsrse en . .Qerdlacns,pulmonares y pacientes,con enferme­

dades hmáticas. también pueden causar disnei:t las obstru.s_ 

ciqnes del árbol pulmonar tales como el asma bronquial y 

ll5s'neaplasias. 

4.2.4 Kenifestaciones Cardiavasculares. 

A. Palpitaciones. 

Puede ser definida como le percepción conciente del ritmo 

csrdíeu::o. Pueden ser provocadas por al teracianes orgéni­

iifiB o fuñcionales extrecardíacas, teles coma la tiroto)<;i-

.. $tJSUi, anemia, hipoglucemia v por el uso del tabaco, café, 
' . 

·bé y algunas drogas. 
• .4 . ' . 

S •. +1111rtensi6:n Arterial • 

. El wigen pueda ser rana!, endocrino o psic6genc. El t&r­

mino h1patensión •••nch1l as ueeda con sentido di v@rso. 

Algunos la iflq:Jlaan p.ara indicar loa tipos dli hipartensi6n 

J
I 

1 

, ~ 1 
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salvo los cawsadcs cor una enfermedad renal preexistente. 

otras, para indicar la hipertensión de origen desconocido; 

y otros, en cambio, para señalar la hipertensión que ne 

es maligna. El término hipertensión maligna. es utilizada, 

generalmente para indicar una presi6n sanguínea diast6lica 

persistente por encima de 120 m~, retincpatía va~cular e 

insuficiencia cardíaca y renal precoz. 

1 

J 

-~ 
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~ HISTORIA CLINICA. 

Una de las partea mis impartentea·del estudio del pacien­

·t:e· 'ea hacer la flil¡toría clínica. 
•· 

"!s una inteligente apre_ximl!lción el cliagnó.stico y el prin­

cipio del establecimiento de una edeeusde relaci6n pecien 

te ~ Ddontáloga. Por una correcta y cuidadosa interpreta­

ción de la histor12' pueden ser agrupadQs en patrones sig­

nific.áti vms los diversos s!ntomas de le enfermerlad. La o,!! 

t'fnci6n. de ul'iii historia eum~nietra al odontólogo una op.D!. 
. - ' . 
t"titrtdad .para escuchar las molestias y sintsmes del pacien, 

ta ~.Jeterminar también su estado de salud genQral. Pro­

vee la clave para el diagnástico, enfoca la atención ha-

.cia determinadas zonas y le llams la atención sobre la ne­

c,aided de artoptax especiales precauciones al efectuar , 
los tratamientos correspondientes. 

El métode básico para obtener une historia clínica es la 

entrevista directa can el paciente, se interroga a este 

an forma ordenada. El interrogatorio se puede dividir en 

directo cuando el paciente puede expresar su pedecimiento 

y en indirecto cuando el paciente r10 puede expresarse y 

nos ~ntera'*1a por 11edio de acompa~entes. 

Se d•ben de seguir algunas reglas. 

1. ianoüaje Bencillo y claro. 

2. Que el paciente tenga oportunidad de wxpresar su pade­

cildento. 

J. Uaer viata y oido durante el interrogatorio. 

4. Dar el tiell'pn necuario a~ paciente, la seriedad y el 

t11Cta qu• requiere el caao. 



5. Que las preguntas no sugieran la respuesta, emitir 

detalles sin sustanc~a. 

6. Escribir con claridad los datos obtenidos. 

Con el interrogatorio obtenemos: 

23. 

l. Conocer el proceso patológica que afecte al paciente. 

2. localizar el sitia de la enfermedad. 

3. Situarla en el tiempo y el espacio. 

• Cuándo se inici6 

• Cómo se inici6 

• Evoluci6n - proceso de la enfermedad 

• Que se ha hecha - inedidas terapéuticas que se han 

tomado • 

• A que atribuye su padecimiento. 

Una guía común para obtener la historia es la siguiente: 

4.1 Enfermedad Actual. 

Relata crcnol6gico del paciente sobre su padecimiento 

principal y síntomas agregados; incluirá todo el matetiel 

relevante desde la aparición del primer s!ntomB. 

4.2 Historia Pe~ada. 

Antecedent12s personales, todo lo relacionado con 121 selud 

g&nmral y bucal. 

4.J Historie Paraonml y_ Sociel. 

A. Estado civil. 
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-·Duración, salud del conyuge, embarazo, número de hijos. 

a • .Hábitos. 

Uso de drogas y medicamentos, tabaco, hábitos masticato­

rios v otros hábitos orales. 

C. Oc.upac i6n,., 

Exposición a accidentes de trabaja, tipo de actividad, ho 

rario de trabajo. 

D .. Personalidad. 

!l'ritable, tendencia a la angustia, inconforme,minucioso, 

sociable, etc. 

i 
~ 
j 

J 
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VI.HISTORIA CLI~ICA GE~ERAL • 

• Ojos '.isián, diplopia, enfermedades inflamatorias 

• Didos 

.. Nariz 

Audición, tini tus ( sumbidos ), vértigo • 

Obstrucción, epistaxis (Flujo de sangre por 

la nariz), resfrios frecuentes • 

• Garganta- Afonía, tonsilitis ( inflamación), anginas. 

~ Gardiorespiratorio - Dolor de pecho, disnea, ortopnea 

(imposibilidad de respirar), ángi­

na,pa!~itaciones, soplos, hemopti­

sis· (Hemorragia de la membrana 

pulmonar}t tos, ~ranspiraci6n noc­

turna, fiebre reumática • 

• GASTROINTESTINAL - Digestiór., masticación, ardor lingu­

al, gingival, saliva, oclusi6n, odoD_ 

talgias, dientes desvitalizados, ex­

t~acciones, aparatos, enfermedad pe­

rlodontal, n§useas, v6mitos, diarrea 

y dolor abdominal. 

• 5ENITOUR!NARIC Oisuri3, riicturie, hematuria. poliu­

ria, oliguria. ede·ma. 



.. Cstanemia - Menopausia, menorragia, metrorragia, disme­

norrea, menarquie • 

• Ne1,Womuscular - Parestesia, anestesia, parálisis, cQn­

vulciones, neuralgias, artritis, dola­

res articulares, limiteci6n de los mo­

vimientos, temblores, luxaci6n y sub11! 

xaci6n de manJibula, relaci6n c~ntrica 

oclusi6n céntrlca, patrón oclusivo. · 

ft.1 INTERROGATORIO GENERAL. 

1. Datos Personales. 

• Nombre 
• Sexo 

• Edad 

• Oirecci6n 

• Tel~fon:::, 

• Talla 

• Peso corporal 

• Feche 

• Ocupación 

• Estado civil 

• Nonlbre del médico. 

2. ttstá recibiendp algún tratamiento médico actualmente? 

La influsmcia del tretemiento m6dico en le práctica de 

la adDntalog!a tiene importancia desde el pul"'t= ce vis -
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- ta del diagn6eticQ de la enfermedad que origira eJ 

. tratamiento y a causa de las reacciones y ef PL;tus col.2, 

tereles de muchas drogas que se estén introduciendo 

continuamente en la práctica méd~La. La influencia de 

ciertos tratamientos odontológicas sobre pacientes que 

tienen enfermedades ge~erales está bie~ establecida y 

también son bien conocidos las peligros relacionados 

con las drogas que por esa causa está recibiendo. Si 

el pacientP desconoce su e~fermedad general pero sabe 

que está recibienoo un tratamiento médico es convenie.!!. 

te una nota escrita de su m~dica antes de instituir el 

~ratamie~tG odantclógico. 

3. lEstá tomar.da actual~ente algún medicamento? 

El propósito de!' esta pregunta es es.tablecer especific!l 

mente :as drogas que está tomandr el paciente. 

4. lHa .!!&e. examinaoo .e.E!. !!!l médico u2ntro ~último año? 

Las personaa que han sid~ exeminaoas dentro del último 

año deben ser ir.terr3gaaas sobre la raz6n que los lle­

vé a solicitar el e~amen Médico. Si el paciente tiene 

el hábito de re~i~lr examene~ anuales, esto da una OPD_t 

tunitl3d de est~blecer en el registr~ que ei paciente 

tiene buena salud general, o de lo contrario provee 

una ocasi6n de aclarar si hs habido hallazagos impor­

tartes er el examen ~édico. 

S .. l.!:!!. teni.:lo .!J.5!. .. algún cambio !!! ~ salud genere! en .!! 

ú 1 ti r.lO !!le.':' 
Una resouesta afirmativa a le pre9unte pumde i~dicar -
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- una mejoría de la salud general o la aparici6n de una 

enfermedad significativa. En cualquier caso es de inte­

rés, si no siempre importante para el odotálogo conocer 

el estada general del paciente. 

6. ¿.!:!.2. pérdida peso ~ hacer régimen ~ ~ meses recien­

~? 

Hay numerosas enfermedades que se acompañan de pérdidas 

de peso, particularmente en sus estadas avanzados. Es 

característica la pérdida de pesa que acompaña la diab~ 

tes, especialmente si ésta permanece ignorada. 

Otras enfermedades que se acompañan con pérdida ae pe­

so son la tuberculosis, cáncer y las discracias sanguí­

neas. Una rápida pérdida de peso de 5 Kg. o más siempre 
J 

debe ser investigada. 

7. l.!!!! estado !!!!• alguna ~ seriamente enfermo? 

El prop6sito de la pregunta es el puntualizar las enfer 

medades de la historia pasada del paciente que pueden 

haber dejada alteraciones permanentes de la salud. 

a. ¿.!:!.! estado alguna~ hospitalizado? 

Cuando la pregunta es contestada afirmativamente, es "..!! 

cesario preguntar además la causa y tiempo de hospitali 

zaci6n y si se produjo algún hecho importante, como une 

seria reacci6n a una droga. 

9. lH.e sufrido alguna ~ .!:!!!!!. operaci6n mayor? 

Si raspondiera afirmativamente a esta pregunta, deberé 

interrogltrsele sobre cuál fue el procedi1dento , si se 

e1111ple6 anirustesia ga,narnl o local, cuÍll la toleran 
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- cia al procedimiento, si la curación estuvo o no ex­

centa de acontecimientos notables, si las hubo, que 

complicaciones ocurrieron, v si se presentaron aler -

gias a las drogas o idiosincrasias. Puede ser importan 

te saber si una persona ha sido sometida a una inter­

vención mayar por una neoplasia maligna antes de planl, 

ficar el tratamiento odontológico. 

10. ¿Alguna~~ han hecho~ transfusión sanguínea? 

La mayor parte de las transfusiones se realiza coma 

tratamiento de sostén en las grandes intervenciones 

quirúrgicas; sin embargo, una respuesta afirmativa pu~ 

de ser o corresponder a tr3nsfusianes de sangre repetí 

das que se han recibido a consecuencia de una discra-
. " c1a sangu1nea. 

11. lHa tenido alguna vez fiebre reumática? 

Es bieh conocida la importancia de una historia de f ie 

bre reumática a reumatismo cardíaco. 

Están claramente indicadas las prer.aucianes que deben 

tomarse cuando deben realizarse intervenciones odonto­

lógicas que implican hemorragia. 

La conexión entre la endocarditis bacteriana subaguda 

y las intervenciones dentales puede ser muy remota y, 

$ln embargo, muy signif ~cativas. 

12. ~ t~nido alguna ~ ictericia? 

El significado d~ una historia de ictericia es doble. 

particularmente cuando la enfermedad qum la provoca es 

recienta. Si la ictericis es precipitada por una en. _ 

mettmd hepatc.c•lulmr o cirrosis, tiene gran importe,ncia 
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- para el odontólogo a causa de la posibilidad de red.!:!. 

cir el tenor de protrombina y originar una tendencia a 

las hemorragias. 

Cuando se suministra una historia de hepatitis, el ocian 

tólogo debe tomar sus precauciones con respecto a la 

sangre infectada. Ello implica un cuidado especial con 

el empleo de instrumentos o jeringas que no estén ade­

cuadamente esterilizados. 

13. iPadece Diabetes? 

La diabetes se clasifica como juvenil y del adulto. El 

nível sanguíneo de glucosa tiende a ser mejor control_2. 

do en el grupo de diabéticos adultos que en los que P-2. 

decen diabetes juvenil, en quienes la glucemia sufre 

grandes fluctuaciones, a punto tal, que es frecuente 
I 

en ellos, el shock insul!nico. En general, los pacien-

tes diabéticas son más susceptibles a las infecciones 

oue los na diabéticos. Además la infec~ión tiene gran 

influencia sobre los requerimientos individuales de in­

sulina de los diab6ticos. Es enteramente posible para 

un diabético a causa de una infecciGn. Otra conside~a­

ción que debe tenerse en cuenta con los pacientes dia­

béticos es ei momento de la consulta odontológica. Es 

recomendable tratar a esos pacientes poca después 1e 

las comidas al menos claro está que vaya a utilizarse 

anestesia general. Es recow.endable tener azúcar a mano 

ya que la mayor parte de las diabéticos puede percibir 

le aparici6n del shock y tener tiempo de recibir azú­

car por la cavidad bucal para elevar su nivel glucéMica. 
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~4. ¿Ha tenido elevada eresión sanguínea? 
-La hipertensión requiere una consideración especial en 

odontología, especialmente can el uso de vasoconstricta 

res. En gen~ral, se pien~d que los vasocanstrictorea en 

cantidades como las contenida~ en los anest6sicos denta -
l~s no son de gran significación para los hipertensos. 

En cambio, pare~e tenDr mayor significación la preocup.2. 

ción a que el individuo se ve sometido antes del trata­

miento odontológico. En estos casos se ha demostrado 

que una adecuada sedación reduce en esos individuos el 

incremento de la presión sanguínea provocado por el te-

mar. 

15.lHa f!Edecido Tubersul~sis? 

Si un paciente refiere una historia d.:? tuberculosis ta.!!!, 

bién debe infcrmar si recibe un control cada 6 meses. 

Si no es así, el odontólago está justificado al diferir 

el tratamiento hasta que haya sioa sometido a un examen 

radiológico y demás requisitos indispensables para est.2, 

blecer que su enfermedud está in3ctiva. 

16.lHa Eadecida enfermed:-:ides vénereas? 

Siempre que se obtenga un3 historia de enfermedad vené­

rea debe ser considerada la posibilidad de reinfección 

aunque el paciente haya recibido tratamiento médico pa­

ra su enfermedad. Puede tener oignificació~ cuando los 

hallazgos clínicos sugieren una posibilida~ sea de in­

fecci6n gonoc6ccica de la articulación témporomandibu­

lar o lesiones de secundarismo o tercierismo sif:~'t\­

co en le cavidad ~ucal • 
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~ padecido ataques cardíacos? 

Los ataques cardíacos son tratados corrientemente en 

~a actualidad con antico~gulantes. Las drogas, que se 

ingieren por vía oral, reducen la producci6n de pro­

trombina. 

18. l.!:!!, padecido ~ embolia cerebral? 

Puede ser muy importante la historia de algún accide!!. 

te cerebrovascular ya que, tanto como los que han su -

frido un staque cardíaco suelen recibir drogas antiCD!!, 

gulante'3. 

También con frecuencia es importante la parálisis aso­

ciada ~on embolias cerebrales, especialmente en lo que 

se refiere a la inserci6n y remoci6n de aparatos dent!_ 

les v el mantenimiento de una higbme adecµsda. 

19. lAlguna ™- .!!!, médico ~ b1!. dicho ~ tiene !:!!!.. soplo 

cardíaco? 

El int21és del odont6logo está en determinar si el so­

plo ca.rdíaco es de naturaleza funcional 1i orgánica. 

Los soplos llamados funcionales no implican problemas 

de premedicación preventiva de una endocarditis bacte­

riana subaguda. Loe soplos orgánicos revelen la exis­

tencia de una lesión en el endocardio que hace suscep­

tible a quien los padece de ser afectados por la endo­

carditis bacteriana. Esti indicado la premedicaci6n ª.!2 

tea de las extracciones, raspaje de losa dientes u otro 

procedimiento que impl '!::¡ue interrupci6n de la continu.!, 

dad da loa tejidos. 
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20. l.t!.!, tenido alguna ~ ~' fiebre ~ ~eno? 

Esta pregunta trata de reconocer la existencia de aler 

gia a polen; polvo o caspa de animales. Es importante 

recordar que los individuos que tienen una historia de 

asma s~h más propensas a experimentar una reacci6n as­

mática grave a la asptrina que los pacientes que na 

son asmáticos. 

21. ¿~ algunñ ~urticaria E. erupciones !U!.l! eiel? 

En general, la urticaria y las erupciones de la piel 

están vinculadas a 3lergia a drogas y alimentos. Las 

reacciones no son especificas y, en muchos casos es n!_ 

cesario realizar una ciudadosa investigaci&n de los 

alimentos a agentes qu!miccs para individualizar al 

alergeno. 

22. ¿~experimentado reacción anormal !!_ al9u11...~ droga? 

Esta pregunta debe identificar a las personas que han · 

tenidD reacciones serias a una o más drogas. Con toda 

probabilidad si se suministra una droga a un número S,!! 

ficiente de individuos, se desarrollará una manifesta­

ción de alergia o idiosincrasia en uno de ellas. 

23. ¿!:!!J. experimentada reacci6n .2..!.! aspirina? 

La aspirina ea una droga ampliamente utilizada que pro -
duce una gran cantidad de accidentes alérgicas, inclu­

sive una grave reacción asmática. Esta reacci6n es ge­

neralmente irreversible y puede precipitarse con sólo 

0.25 g. de aspirina. También puede producir urticaria 

generalizada y angioedema. 

j 



34. 

,_,f. ¿.!:!! i:xperimentado reacciones !! ..!!!. penicilina? 

La oenicilina, otra droga utilizada extensamente. es 

un notorio alergeno. Las reaccionQs a la penicilina -

van desde una leve erupción cutánea a una reacci6n fa­

tal de tipo anaf ilactoíde. Cualquier sugesti6n en la 

historia de una reacci6n previ~ a la penicilina contr2. 

indica el futura uso de la droga. No importa que se 

trate de reacciones leves ya que las reacciones alér­

gicas sucesivas a las drogas tienden a aumentar su gra 

venad. 

25. !!!!_ experimentado reacGionP.!c & ~? 

El iodo na ~s un~ dr~?a sen$i~1lizador3 potente, sin 

embargo, en algu1as individuos, es caµaz de provocar 

un3 erupci6n cutánea. El empleo tópico en odontologf a 

preci?ita pocas reacciones alérgic&s. 

26. ~ experimentada reacciones .! sulfonamida.§_ (sulfas)':' 

~as sulfonamidas son un grupo de drogas que han sida 

~onocidas cama causantes de un gran núm2ro de reacci2_ 

nes desfavorables, tanto alérgicas como tóxicas. Las 

reacciones alérgicas atribuidas a las sulfonamidas V,! 

r!an en i01portancia como las mencionadas para la peni 

t.ilina. 

l1. iJ_!!. ~:peri·~ntado reacciones !.12.! barbitúricos? 

• u::. tia-ri:...itjricos pueden precipitar una dertr:ititis medi -
,"~~·~aA. TaMbién se ~~n observada estomatitis medi­

ca""'entosa por esB causa. 
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28. ~ experimentado reacciones ~ otros medicamentos? 

Esta pregunta es para que el paciente pueda mencionar 

drogas que na han sido incluidas en el interrogatorio. 

29. lSangra mucho tiemoo cuando ~ corta? 

Esta pregunta intenta descubrir una historia dP. una en 

fermedad hemarrágica. 

30. lTiene ~ frecuencia dolores ~ cabeza intensos? 

La mAyor parte de las cefdleas obedecen a tensión. Las 

ve~daderas cefaleas por histamina o migra~a, ocurren 

con menos frecuencia. Es posible que una cefalea unil,!! 

teral, especialmente de la regi6n temporal, pueda es­

tar relacionada con la articulación témporomandibular 

a can espasmos de las músculo~ de la mastic3ci6n. 

Lo más común es la necesidad de usar anteojos. De im­

portancia para el odontólogo es el oaciente con glau­

coma, ya que el uso de antisialogagos está contraindi­

cada en talas p~cientes. Esas drogas tienden a incre­

mentar la presión introcul~r la que es realmente elev!_ 

da en el glaucoma. En ciertos casos un oftalm6lago en­

viará un paciente al odontólogo para descartar la exi!_ 

tencia de focas sépticas o infecci6n asociada a un pr,g_ 

ceso inflamatorio de los ojos. 

32. lfiene algún trenstorno .fil!. & o!do? 

A.cause de la proximidad de la articulsci6n témparoman -
dibular con el o!do, los trastornos originados en esta 

pu1tdan smr etribuidos e urae enfenn,filded de aquél. Un 

otorrinolaringdlogo puada tsaliciter el paciente una 



• Lun~ulta con el odontólogo para descartar la posibi­

lida~ je una enfermedad dentaria a de la articulación 

té~orcimandibuler si no encuentra evidencias de enfer-­

medad del oído.en su examen ~línico. 

33. &Tiene frecuentes resfríos? . 
Un resfrío continuo puede estar indicando una alergia 

al polvo ae la casa o una rinitis vasomotora. 

34. LTiene sinusitis .2. algún trastorno parecido? 

Una histo~ia de sinusitis aguda tiene cierta importan­

cia en algunas personas a causa de que es posible que 

sufra de odontalgias en las piezas dentarias próximas 

al sene. Los dientes con raíce~ próximas a un seno in­

fectado pueden hacerse sensibles a la presión mastica-, 
toria. 

35. bTiene Hemürragias por .!:!!. nariz? 

Las epistaxis pueden originarse en constantes trauma­

tismos de la mucosa nasal. Otra causa local de hemorr!!_ 

gia nasal es un tu~or nasofaríngeo que ha invadido los 

vasos sanguíneos. Las csusas más frecuentes son la hi­

pertensión y las. discrac ias sangu!nsas. 

J&. '!!!.tenida alguna].!!.!. dolor ~ & pecha durante ll 
~Jercicio? 

El dolor da pecho (angina pectaris) durantP el ejerci­

cio. su~iara una insl¡_ficiencia en el suministro de san­

Ql'I el mio,cardio. Si se obtiene una respuesta af!rm:at.!_ 

ve y el peci1tnte no ha solicitado consejo médico por 

"ZC 
..IU• 
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- esa causa, se le debe instar urgentemente a que con­

sulte un mádic~. RutinaTiamente se indica nitrogliceri 

na $Ublin.gual previQ a~ .tratamtento. adoDtq~6gico puede 

prevenir la aparición de la angina durante el procedi­

miento. 

37 .l.Ha tenido alguna ~ reseiraci6n entrer:artade ~ .!!!! 
ejercicio liviano? 

Estos transtarnos de la respiración pueden ~ilbt;!rse ·a 

una cantitlad de razones, la más impor.tante es lá insu­

ficiencia card!aca. A menudo se presenta en personas 

o~esas can un funcionamiento normal del corazón. Debe 

pensarse mis en una insuficiencia cardíaca si el pa­

ciente es incapaz de dormir en posición de decúbito 

debe ~acerlo incorporándolo con la avucta de almohado­

nes para respirar mejor (ortopnea). 

38.~ hinchan ~ tobillos~ 

El edema en lugares declive suele presentarse en pa­

cientes con insuficiencia cardíaca o ccn nefritis cr6~ 

nica. 

39.lTiene ~persistente? 

Una tos persistente es el resultado de la irritación 

crónica por el cigarrillo, carcinoma del pulm6n, tuber­

culosis a bronquiectasias. Una tos cr6nica productiva 

sugiere la presencia de un proceso inflamatorio con 

la producci6n de un ;xudedo. Una tos crónica no produ.e, 

tive es sugestiva de neoplasia broncogé~ice. 
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40. lHa notada cambio en su apetito recientemeDte? ....... _..._ - .......... ____ _ 
Un pronunciada incrementa en el apetito puede indi­

car hipertiraidismo a diabetes. Una reduccián signi 

ficativa puede significar hepatitis, cáncer gastro­

intestinal y varias otras enfermedades generales. 

41. l.!:!!. tenido alguna ~~E.E!!. sangre? 

La hemoptisis puede ser expresión de tuberculosis, 

broDquiectasias (resistencia) o cáncer de pulmón. 

42. lHay algún tipo ~ alimento que .!:!.Q. pueda comer? 

Las más corrientes son la úlcera péµtica, las enfe!_ 

medades de la vesícu~a biliar a la alergia a cier­

tas alimentas. 

43. lTiene dificultad e ara tragar? 

La dificultad es la deglución puede estar vinculada 

a la ansiedad, carcinoma faríngeo o cardioespasmo. 

44. lTiene indigestión frecuentemente? 

Las causas rr.ás comunes de indigestión son la úlcera 

péptica y las enfermedades de la vesícula biliar. 

45. lTiene Vómitos can frecuencia? 

Los v6mitos frecuentes pueden ser resultado·de una 

enfermedad funcional, hernia del hiatus y divertí­

culos esofágicos. Es importante determinar si el 

contenido gástrica es regurgitado en la cevided b.!:!_ 

cal. Las parsonms que v6mitsn con frecuencia pueden 

mostrer evidmncias de descalclficaci6n dal esmalta 

dentario por la acción dal ácido clorhidrico. 

_, -
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464 lTiene algún trastorno!!:!.. los riñones? 

La enfermedad renal crónica a menudo provoca anemia en 

algún momento de su evoluci6n. :n los pacienten can en 

fermedad renal crónica avanzada puede producirse hipe,E_ 

paratiroidismo compensatorio con movilización del cal­

cio de los huesos, entre ellos, las maxilares. 

47. lOrina más de 6 veces al día? --- --
El incremento en la frecuencia de las micciones puede 

ser el resultado de una enfermedad funcional 1 enferme­

dad renal, hipetrofia prot~tica o diabetes. El incre -

mento de la frecuencia de las micciones provocado por 

la di8betes se acornp~Gc de un 3umento de la sed. 

48. ¿Tiene ~ 12. mavor pa;-te del tiempo? 

Una respuesta afirmativa a esta pregunta acompañ1da de 

una respuesta afirmativa a la pregunta no. 47 es evide!!. 

tement~ sugestiva de diabetes. La sospecha de diabetes 

es aún mayor si ha habido una pérdida de peso reciente 

y un incremento en el apetito. 

49. lHa tenido alguna vez jalar e hinchazón de las articu-- - ---
laciones? 

Con frecuencia, el dolor y la tumefacci6n en una arti­

culación obedece a razones traumáticas. Cuando ha ata­

cado e muchas articulaciones puede deberse a fiebre reu ·-
mátice, artritis reumatoidea u osteoertritis. Debe con 

siderarse siempre en estos casos la afectaci6n posible 

de la articuleci6n témporomandibuler. 
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50. Z.Tiene alguna parte adormecida .E!.~ hormigueo .§.!l~ 

piel? 

Las anestesias de origen desconocida pueden ser re­

sultada de traumatismos de los troncos nerviosos o po­

siblemente un tumor localizada profundamente que inte!. 

f iere can la transmisión de los impulsos a lo largo del 

nervio. Cuando las zonas de anestesia a pErestesia es­

tán laclizadas en la región facial es importante deli­

mitar la zona afectada en un esfuerza para determinar 

la distribuci6n del nervia que ha sido afectada. 

No es r?ro que se produzca anestesia o parestesia par 

extracciones de malares inferiores cuyas raíces están 

en estrecha relación can el nervio dentario inferior. 

En la mayor parte de los casas la anestesia a pareste­

sia desaparece días o se~anas después de haber curado 

la herida de la extracción. 

51. ¿~ tenido alguna ~ atagues o convulsianes7 

El propósito de Psta pregunta es identificar los indi­

viduas can epilepsia ya que es necesaria tomar precau­

ciones especiales en la consulta. Es muy posible que 

un paciente epiléptico sufra un ataque, a pesar de ha­

ber recibido su dosis diaria de medicamento, cuando se 

la coloca baja la acción de un stress adicional como 

es el que representa la visita al odont6loga. 

52. líiene tendencia ~ desmayarse? 

El prop6sito principal de esta pregunta es individua­

lizar a los pmcimntes qum tianan tendencia e sufrir 

une rmacción sinc6pal daspués de le edministraci6n de 
1 

J 



la anestesia en la cavidad bucal. 

53. ¿Tiene Moretones E..!:!!!. frecuencia·? 

El propósito es determinar si existe una fragilidad 

capilar anormal. 

54. lTiene algún transtorno ~~sangre, E.!:!.!!!E. anemia? 

41 .. 

Es bien sabido que las personas con anemia experimen­

tan mayores dificultades durante los procedimientos -

que provocan tensión y pueden ser más susceptibles al 

shock que las pacientes normales cuando se producen 

pérdidas de sangre adicionales durante las intervenci!!. 

nes quirúrgicas. Esta pregunta está también destinada 

a revelar cualquier tendencia a una discracia sanguí­

nea que pudiera existir. 

55. lCuando ~ tiempo ~ caluroso sufre ~ que .!EJ.. resto 

!![ ~ personas? 

Las persDnas hipertiroideas sufren con el calor y pre­

fieren termperaturas bajas. Es importante reconocer a 

los pacientes hipertiroideos para evitar procedimien­

tos quirúrgicas ya que estos pueden desencadenar un 

ataque en estos pacientes. 

56. lEsta excesivamente nervioso? 

El exceso de nerviosidad puede ser simolemente el re­

sultado de la edad de la ansiedad. El incremento de·1a 

actividad tiroidea produce aumentos de la nerviosidad. 

El primer caso podrá ser controlado por la administre­

c ián de sedantes, mientras que el último es imperativo 

ls consulta médica. 
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57. lSe cansa fácilmente? 

El fatigarse fácilmente puede ser la consecuencia de 

la edad avanzada, reposo insuficiente o disminución de 

la actividad tiroidea, así como otras enfermedades ge­

nerales. El comienzo de la leucemia o de la mononucle.E. 

sis infecciosa puede ir acompañado de fácil fatiga. 

58. l (Mujeres) Está embarazada .!:.!:!.. ~ momento? 

El conocimiento de un embarazo en sus primeras ,..etapas 

es importante para reconocer cambios gingivales que 

pueden estar asociados a este estado fisiológica. Tam­

bién es importante para evitar la exposición de la pa­

ciente a los rayas X o a intervenciones que prcvoquen 

tensión durante el primer trimestre del embarazo, den­

tro de la posible. La cantidad de r~yos X utilizada P.!! 

ra la exposición de las peliculas dentales no es noci­

va para la paciente embarazada ni para el desarrollo 

del embrión. La mayor parte de los procedimientos odon 

tológicos no son lo suficientemen~e agresivos, no obs­

tante, el primer trimestre el aborto puede ocurrir con 

mayor facilidad. Un paciente puede intentar relacionar 

la anomalías congénitas de un niRo meses después de la 

exposición a los rayos X dentales. 
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VII. HISTORIA CLINICA BUCAL. 

Las antecedentes odontológicos de tratmientos orales del 

paciente, proveen al odontólogo con frecuencia de valio­

sas informaciones con relación al pronóstico tanto como 

el diagnóstico. 

7.1 Interrogatorio Dental. 

1. Frecuencia~ visitas !!l odontólogo. 

La frecuencia con que el paciente acostumbra visitar al 

odontólogo suministra al examinador información referen­

te al interés de aquel en su salud bucal. 

2. i..B.e.!J.~ frecuencia tta recibido tratamientos dentales 

prof ilácticos'2 

La frecuencia de las profiláxis dentales puede ser una 

guía valiosa para evaluar el estado periodontal y facili­

tar el pronóstico. 

3. l~.!J.!~~ expJriencia pasada durante .iEespués 

de la anestesia local? -------
El conocimiento de las experiencias anteriores, durante 

y después de la admi~istración de anestesia local, puede 

alertar al odontólogo sabre la necesidad de investigar un 

posible estado alérgico vinculado can el agente anesté­

sica a tsl información puede llevarlo a anticiparse a po-
, . 

sibles lipotimias durante la administracion de tal anes-

tesia en futuras visitas. La mayor parte de las reeccio­

mus a 1021 anestésicos locales que se emplean en odontolo­

g!e so;n liomrms lipotimies que se producen más coitto u11 
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- fenómeno psicogénico que coma un fenómeno alérgico. Sin 

embarga, pueden producirse verdaderas reacciones elérgicas 

.e idiosincrasias. La procaína parece ser un sensibiliza­

dar más patente que la lidacaíns. Can frecuencia las rea~ 

cienes psicogénas a las anestésica odontológicos pueden 

evitarse can una adecuada sedación de los pacientes an­

tes de la consulta y empleando un trata tranquilizador. 

4. ~!ll! ~.fil! exeeriencia pasada durante y_ después 

B.!!~ extracciones? 

Cuando los pacientes han sida sometidas anteriormente a 

extracciones, debe interrogárseles can respecto al proce­

so de curación, y si han experimentado hemorragias exces.! 

vae. Reaultan de interés especial aquellas personas que 
1 

han tenido experiencia de infecciones y hemorragias pro-

longadas luego de las extracciones. En ellos, puede ser 

necesario obtener inf armación adicional sabre su estada 

general antes de proceder a nuevas extracciones. 

s. l!:!! recibida alguns:1 ~ terapéutica periodontal, m­
cunstancias ~ determinaron ~ tratamientos y_ tipo 

d~ tratamiento recibido? 

Un paciente que informa sabre una historia de terapia pe­

riodontal, deberá ser interrogado con relación al tipo de 

tratamiento que recibi6 y cuando fué realizada. Esta per­

mitirá evaluar adecuadamente el estado actual de las es­

tructuras pariodontalss. Se le interrogará especialmente 

a.obra ai el 'treta.mianto incluía o no un dmtertreje compl.s, 

ta, ajuste oclusal o cirugím. El plan da tratamiento pe­

riadontal futuro para un paciente que ya he recibido un 

t.rat•iento anterior pueda depandwr notmblemente rf.Pl tipo 
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de tratamiento y estado periodontal en el momento de rec! 

birlo y del estado clínico actual de sus tejidas. 

6. Ha recibido tratamientos de ortodoncia? 

Una historia positiva incluirá la anomalía tratada, el 

lapso de tratamiento activo, el tipo de aparatos utiliz~ 

dos v si aún se requieren retenedores. Un paciente que ha 

recibido un tratamiento de ortodoncia puede presentar ma­

nifestaciones clínicas explicables en base a esas trata­

mientos anteriores. Un ejemplo de ello podría ser el ha­

llazgo de reabsorciones radtculares en las radiagraf ías 

dentales. Si aún requiere un retenedor se le interrogará 

especialmente sobre la forma en que sigue las instruccio­

nes que le fueron dadas oportunamente. 

?.lHa usado algún aparato protésico? 

Tiempo de usa, si ha sido modificado por rebases a agreg!_ 

dos de dientes, cuidado personal de las bparatas. Es im­

portante lograr un informe del tiempo de uso del aparato 

y si éste ha sufrido modificaciones como resultado de la 

negligencia del paciente. A las pacientes portadores de 

prótesis completas deberá )nterrogarseles sobre la causa 

de la p6rdida de sus dientes naturales y si la pr6tesis 

original fué colocada en forma inmediata o si hubo algún 

lapso y de que duraci6n fué este. 

8. l!!.E! usado Puentes fijos? 

Tiempo de empleo, confort, mcdificacianesy mantenimiento 

por parte del paciente, hay que observar si no hay rein­

cidencia dE caries. 



46. 

9. lb!.~ practicado alguna obturación~ conductas~­

culares? 

Antiguedad del tratamiento, reacciones, estada actual, 

informarse si se realizó apisectamías o legrado periapl:, 

cal. 

10. l~.!:!.fil1 realizado alguna intervención quirúrgica~.!.!! 

Gavioad ~al margen E.!~ extracciones dentarias? 

Forma en que se realizó, naturaleza de los tejidos rem~ 

vidas, recidivas. antiguedad de la intervención. 

11. lPiensa ~ ~ dientes están afectando ~ algún senti-

&2. .!!:!. salud general? 

Esta pregunta establece la interrelación entre la sa­

lud general y la selud bucal. También tiende a aclarar 

cualquier n~ción que el paciente pueda tener sobre la , 
influencia que su estado bucal pueda ejercer sobre 

otro problema de salud de naturaleza más general, coma 

reumatismo o indig~sti6n. 

12. ~descontento .Ef!.!!. 1:.!!. apariencia!!.!!~ dientes? 

A menudo las condiciones estéticas son importantísimas 

en la mente del paciente. 

13. ¿.!:.!!.angustia recibir tratamiento dental? 

Este pregunta sumi~istra al paciente una oportunidad 

para admitir oua es ~prehensivo cuando recibe tratamie!!, 

to dental. Da también al odontólogo una oportunidad de 

individuelizar a las nauientes ~~e requi2~en sejacióo 

antes de la ~onsultn o~ontol~1ic~. 
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14.lTiene dificultad para masti~ar sus alimentos? 

t-luede evaluar aquí la apreciación personal del pacientE! 

sobre el estado funcional de su cavidad bucal. 

15.lHa sufrido algu~a ~~lesión .fil:!.~~.Q. maxila­

res? -
Los traumatismos de cara y maxilares ~ue pueden figurar 

en la historia deben relacionarse con manifestaciones ta,t 

días a nivel de la articulación témporomandibular o de 

los dier1tes afectado en la oportunidad. La artritis aguda 

traumática de la ATM puede relacionarse a menudo can tra.!::!. 

matismos de los maxilares en la que la~ articulaciones -

han sido interesadas. No es raro hallar dientes desvital.! 

zados como cans~cuencia de traumatismos de la cara y maxi 

lares y que permanecen asintomáticos. 

16.lAlguna ~19..!:!.!!!!. tratado E.2!1.. radiaciones,gn_ tumor, 

crecimiento u otra condici6n en la cavirad oral o en ------ - _._. - - .___ - ---
las labios? -

Una historia de intervención quirúrgica por un tumor loe_! 

lizado de la cavidad oral, especialmente por un tumor ma­

ligna, puede modificar la orienta~ión del examen clinica 

en virtud de que deberá prestarse especial ~atención m la 

posibilidad de la existencia de metástasis sn los gan -

glios regioneles y también la pasibilidad de recidiva en 

~1 lugar de origan. La terapia radiante para tumores de 

la regi6n oral rapresenta cip~tos peligros pere los trat,!!_ 

mientas odontolÓ1Qico1:1, esp&cialmente loa Quirúrgicos. Es 

bi•n sabido qua le terap6utice redilsnte que incluye al -

hueao rmduca l• vitalidad e trmvRs de la reducci6n de ~u 

t 

i 

L 
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- vescularizaci6n. Puede producirse una osteoradionecro­

~is por efectos de un treuma en un hueso previamentr 

irradiada. Las extracciones dentarias entán formalmen­

te contraindicadas en el hueso ir~adieda. 

17. lTiene frecuentes dolares ,9!. gargante? 

Los dolores de garganta san frecuentemente el resultado 

de respiraci6n bucal habitual. Pueden observarse en pe!. 

senas con grandes amígdalas y adenoidea. Loa dolores 

frecuentes en los ninos parecan provocar el hébito de 

empuje linguel, en viTtud de que éstos pueden deglutir 

més confortiablemente si le lengua empuja hacia adelante 

duranta el acto deglutorio. 

1S. ¿f! respirador bucal? 

laa personas qua respiren por le cavided buaa] se quejan 

muchas veces de sentir le región bucal seca. Son también 

susceptibles a la enfermeded periodontal en el sector en. 

terior a causa de la irritación continua que provoca sequ!.. 

dad gingival. Em muchas veces posihle qLle el ~ábita de re!. 

pireci6n bJc3l se origina en una congestión nasal que pue­

dliZ tratarse bien farl'R8cal6gicamente .. En ctros casos, la 

corrección del hábito requiere intervención quirúrgica 

para aliminer le obstruc1:i6n nasel. 

19. ¿Tiene algún diente sensible? 

La respuesta positiva a mata pregunta exiga algunas pre­

gunta• adicionales cam l.qué provoca la sensibilidad? lel 

celar, rr!o o la preei6n masticatoria? • 

Una rec1anta obtur8':ión metálica pu•d• originar 

uno o traa tipos de a.en-



49. 

- sibilidad;sin embargo en ausencia de eata causa,la sen­

sibilidad al frío sugiere hipere~ia de la pulpa dentaria 

y la posibilidad de que la misma sea irreversible. La se!!. 

sibilidad al calor sugiere un proceso irreversible de la 

pulpa; mientras que la sensibilidad a la presi6n masti­

catoria indica el compromiso del p2riadanto, sea como CO!J. 

secuencia del trauma oclusal o de inflamaci6n periepical 

consecutiva a la desvitalización pulpar. 

20.l.!:!!!, tenido dolor!!!!.~ dientes recientemente? 

Esta pregunta nos sirve para identif lcar zonas dolorosas 

en la cavida bucal del paciente que puedan haberle moles­

tado más o menos recientemente. 

21. ~ sangran ~ encias? 

Si el paciente responde afirmativamente a esta pregunta, 

debe interrogársele sobre si las hemorragias son espontá­

neas y si se producen por la acción de alg6n estimulo,por 

ejemplo, el cepillada dental. Si las hemorragias son as -

pantáneas es necesario determinar si loa tejidos gingiva­

les están doloridos o no. Es imprescindible un examen 

clínico para determinar si se trata de una gingivitis ul­

ceronecrosante o, de no ser así, debe sospecharse de una 

discrasia. En ninguna circunstancia bajo condiciones nor­

males el tejido gingival debe sangrar al cepillar los 

dientes o con cualquier maniobra de la higiene bucal hsbi -
tual .. 

22.lTiene frecueptes ulcereclones .2. aftas? 

Pueden definirse como frecuentes cuando se presentan miss 

de cuatro a aeis veces al alfo. Co., frecuencia pueden 

tificarse lesiones racidiventes de~ ..,trua del hetrp•• si•-
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- ple que son una fuente de constantes 111ole:stias pa1 , el -

paciente. La determi~aci6n de si se trata de lesiones d8i 

herpes simple se hará en base a la intensidad de la mole,! 

tia y el grado de incapacidad que provocan. 

23.l!:!!! tenido alguna~ intensa malestar bucal? 

Una respuesta afirmativa a esta pregunta lleva a un inte­

rrogatorio más especírico para determinar el número de V.[ 

ces que ha ocurrido, lo que el paciente interpreta par i!!, 

tenso malestar, y considerar el posible diagnóstico o 

age~te ~ausal. Existe una variedad de enfermedades que -

pueden p=ovocar tales molestias como la gíngivoestomatitis 

herpética primaria, la infección de Vincent, el eritema 

multiforme, estomatitis ~edicamentosa, y otras. 
' 

24 .¿~ g§_ difícil abrir h ~ ~ 19, gue desea? 

Esta pregunta pretende descubrir cualquier limitación fu!!, 

cional d~ los movimientos de la mandíbula. Une respuesta 

afirmativa debe seguirse de un interrogatorio que permite 

establecer ni el carácter de la limitación de la apertura 

de la boca es progresivo o estático. Es también importan­

te saber si eda limitación es reciente o de larga data y 

si los movimientos se reducen por el dolor o par obstruc­

ci6n mmcánica. 

25.lSu Mancíbula cruje cu~ndo mastica? 

una resnuesta arir~ativa a le pregunte sugiere alguna aJ:. 

ter.ación en la reec.ci6n ClP los r:ompo"lentes de la artic1J­

lac i~n t~r~or~-~~~~~Jlar du~ant~ los ~o~imient~$ 'u'1r~~­

r.ale9 ;Je le 1'l;tn1; :~·,l.t. El exa-in~c1r dt2berá ::!eti?rmina: .:1~ -
rante qua •~cursié~ o en que posi- i6n da la m3né{bula ce~ 

I¡ 

JI 
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- rre el ruido en 13 rP.gián. También deberá determinar si 

hay o no dolor en relación con el crujido drt1cula1. 

26. lPresenta hábitos destructores? 

De los hábitos destructores se investiqarán los siguien­

tes: 

• Apretamiento de los dientes • 

• Bruxismo 

• Mordedura crónica del labio, carrillo o lenqua 

• Proyección de la lengua 

• Morder objetos extraftos 

• Fumar cigarrillo o pipa 

• Respiración bucal. 

27. lCuándo y_ cómo realiz~ ,,!!!;!_higiene bucal? 

De la higiene bucal se deberá investigar lo siguiente! 

• Cepillado de los dientes • 

• Tipo y edad del cepillo 

• Método 

• Frecuencia 

• Cuándo y por quién fue dada la instrucción 

• Tiempo empleado en el cepillado de los dientes 

• Si usa auxiliares - tabletas revelador~s, espejo bucal, 

hilo dental, palillo, otros como C!;_ 

pillo dentJl eléctrico etc. 



' ,. vI:I.EXAMEN CL~NICO. 

El examen clínico del paciente deberá incluir las partes 

exp~estas del cuerpo y las estructuras de le cavidad bu­

cal. Debe comenzar con una apreciaci6n general o estudio 

del estado de salud del paciente; comienza cuando éste e2 

observado por primera vez. De esta manera se hace una ev!!_ 

luaci6n de las alteraciones evidentes de los hábitos erg! 

nicos, estedo de nutrici6n, canstituci6n, capacidad intQ• 

lectuel, personalidad, locuclón, al2rte mental, slquis e 

higiene general. 

~BY que observa~ ciertas reglas: 

1. Conocer el método o procedimiento de exploraci6n. 

2. Concentraci6n en lo que se está haciendo. 

3. Comodidad para el explorado y EXplo~adcr. 

4. \eracidad. 

5. Claridad (puede ser comprobadc por cualquiera) 

6. Método (hay qum seguir un 6rden) 

El examen clínico se basa en los métodos de inspección , 

pelpaci6n, percusión y. auscultaci6n. 
,,1 

8.1 Inspección. ~ 
1..8 inspección es le evs~i6n visual sistémica del pa­

ciente. Par la inspección puede hacerse le evaluación del 

color de la piel y le mucosa; contornos superficiales y 

prr:sparcionas del cuerpo y sue partes; movimientos funcio­

nal•s y varios mstadoe orgánicos que revelan en cierta 

raadide la constitución fisiológica y psicol6gica indivi­

dual. 
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La inspección se divide en métorto directo por el cual 

se aorecia directamente v métudo i~directo cuando para 

llevar a cabo la insnección usamos un instrumento. 

8.2 Palpación. 

La palpación es un procedimiento por el cual el examinador 

toca o presiona sobre las estructuras agánicas y las dis­

tintas partes del cuerpo. 

Por medio de la palpación se obtiene: 

A. Zonas dolorosas. 

B. Delimitación de los aumentos de volumen 

C. Apreciar el estada de los tejidos. 

D. Apreciar movimientos~ 

E. Conocer el estado de las zonas profundas. 

El método de palpación dependerá de la región examinada. 

En algunas zonas, como el pisa de la cavidad bucal, el m! 
todo de elecci6n es la palpación bimanual. La pelpaci6n 

uidigital a- el método de elección para la mucosa labial. 

Con estos m~todos, el tejido examinado se presiana y hace 

deslizar suavemente entre las dos manos o entr~ los dos 

dedos. En otros casos se Bf11Jlean ambas manos para exami­

nar simultáneamente estructuras homólogas de ambos ladoa 

del cuerpo; ~e le denomina palpación bila~ral. Este m&t,E. 

do suministra al examinedor un medio de C0"'1arar la norms 

lided o anormalidad de les estructuras similares de amos 

ledos. 

En le palpaci6n de las glándulas salivales el examinador 

daberé determinar sus l !Mi tes, consia trmcia, edheranc ia. 

le anatomia de su superf !cie ')' sus relaciones con otras 

estructuraa. Cuando sea pasinle es de-
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- seable obtener por palpaci6n y expresi6n glandular 

la posibilidad de inapeccianear la saliva y observar 

si fluye libremante. 

La palpación de los músculos revelará sus límites, 

inserciones, consistencia, tamafto, cambios durante la 

función y la presencia a ausencia de sensibilidad. 

La palpación de los huesos pondrá en evidencia sus C!!_ 

recter!sticas anatómicas tales coma fosas, articula­

ciones, tubérculos e insercianas musculares; el hue­

so normal no revela sensibilidad ni cede a la palpa­

ción salvo en zonas contiguas con cartílago. Los hue­

sos también deben examinarse en reposa y en movimien­

to. 

La palpación de las superficies de la piel y mucosas , 
es aconsejable y se les deben observar la textura. 

conRistencia y resilencia. La palpación de lus dien­

te~ consistirá en la ap~ecieción manu~l del movimien­

to del diente, percibiendo movimientos excesivos du­

rante los movi~ientos funcionales de los maxilares al 

ocluir y cuendo los dientes entren en contacta al re!!. 

lizar diversas excurcianes de la mandibula. 

8.3 Percugián. 

La percusión es le técnica baseda en golpear los te­

jidos con los d~dos o con un instrumenta, mientras el 

examinador escucha los sonidos resultantes. La reac­

o16n del paciente e aste pracli!dimiento también debe 

observarse. La percusi6n 11s valiosa para la evelua­

ci6n y lacelizaci6n d12 procesos inflamatorios ;Jeria­

dontales y pulpitis sacundaril!i. Los sonido• resulten-
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- ted de la percusión pueden permitir evaluar cam­

bias en el carácter y densidad de las estructuras de 

soporte dentarias y la cantidad de hueso alveolar que 

rodea al diente. 

Se obtienen movimientos y zonas dolorosas y produc­

ción de dolor y se encuentran y delimitan el dolor. 

8.4 Auscultaci6n. 

La auscultación es el acto de escuchar los sonidos pr,E_ 

ducidas dentro del organismo. La atenci6n del exa~ina -
dar debe ser receptiva para los sonidos como los de 

une respiración normal, las crujidos y chasquidas de 

la articulación téfl'lporomandibular, f rémi to-s vocales 

y otros sonidos anormales. 

La pérdida de dientes,el reemplazo por dientes artifi 

cialrs, al p3ladar fisurado y parálisis de los múscu­

los pueden determinar serios transtornos en la emisi6n 

de la palabra. 

• 
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IX. EXAMEN CLINICO GENERAL. 

9.1 Apreciación general. 

¡l examen clínico jebe comenzar con una apreciación gen~ 

ral o estudio oel estado general del paciente; comienza 

cuandc éste es observada por primera vez. Esta parte del 

ex3mer. conoucirá al odontólcgo a hacer una somera evalua 

ción de las alteraciones evidentes de los hábitos argán,i 

ces, estado de nutrici6n, constituci6n, capacidad inte­

lec~ual, personalid3d, locución, alerta mental, siquis 

e higiene ~eneral. Cuando este indicado el examinador re 

gistrará la temperatura corporal, la frecuencia del pul­

so, la ?resión sanguínea arterial, el peso =orporal v la 

• Cabsza - forma y simetría • 

• Cráneo - Facies, forma facial, simetr!a • 

• Ojos Escleróticas~ pupilasf cejas* lesiones can­

juntivales • 

• Nariz Deformaciones, obstrucciones, respiraci6n 

bucal • 

• ~iel Pigmentaciónt cabellos, textura, cicatrices, 

lesiones • 

• Cuello - Ganglios linfáticos, cicatrices, lesiones, 

sensibilidad, pulsaciones, des~iaci~nes de 

la línea media • 

• Maxilares - Simetría, relación anteroposterior, patr6n 

de cierre,. movimi~ntos lateralps y protu­

sivos,. articulación témpo~omandibulsr, 

chBBQuidcs, crujidos. tumefacción, sensibi 
lidad. 

1 
~ 



• Tórax. - 4"..,rma, movim.:.entof .:-t";irata;¡os, pulsaciones 

:irc. males, asi'Tlei~r~a en P..í. :P,robt.:: y en la res -. . . 
'' 1 rae ion • 

• Colul""nd :..erttfbr-al - Curv,1t..Jr 1. flexi-.ilidad, sensibi-

l.Ldad :.. · .ü. 

~ Pulmones - Percu~i6n para establecer \a resonancia v 
limites entre e1 pulrún y los tejidos adya­

centes (Corazón . higado), movilidad de las 

b<rnes pulmanare:3, auscultación (murmullo ve 

s~r:ular 1 11stertore•,. ro:.:t?s Pleurales) • 

• Corazón - ;~mafia (la~ido de la punto), frémito, nuls.e. 

t iones, soplas 1 Frecuencia, ritmo • 

• Abdomen - Conf !guraci6n (distendido), peristaltisrno 

visible, dilataci6n venosa (circulaci6n co­

lateral), órganos pal~ables (hígado, bazo. 

ri~or.es) = ~asas, líquidos libres (ascitis). 

-. 
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X. EXAMEN CLINICO BUCAL. 

10.1 Apreciaci6n General. 

El examen clínica de la cavidad bucal debe comenzar can -

UQ·B apreciación general del eE.tado de salud oral del pe-­

ciente. Esa apreciación incluir~ una breve investigación 

de la higiene bucal, estado de los dientes, presencia de 

lesiones de los tejidos blandos, prQsencia de malestares 

agudos a crónicos, presencia o ausencia de aparatos de pr.é, 

tesis, existencia de zonas desdentadas, presencia de tárta 

rot pigmentaciones dentarias y alit6sis. 

Una apreciaci6n general del estado bucal del paciente sir­

ve para informar al examinador sobre el grado de extensión 
' que necesitará el examen clínico y aproximadamente cuanto 

tiempo le insumirá. Después de la investigaci6n inicial, 

el examinador debe continuar c~n el examen detallado de la 

cavidad oral, empleando todos los procedimientos necesa­

rios del examen físico inepecci6n, palpación, percusi6n v 
euscultación. 

La bu~na ilumineción es un prerequisita para un cuidadoso 

axemRn de los dientes. El ~acieritP deberá estar sentado 

adacuada y conf'ortztJlemente ,un:•a ooder ser sometido a una 

bu&ria instrumentación y obtener acr;~:;o a tu:·Jas las regic.­

nes de la ~~1ida~ buLal. 

1. 

r ,,n,. l . " • ., ·...... .l 1 : .¡ ~., •• 
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10.2.1 Estado ~ Salud. 

La inspecci6n esta dirigida a establecer cambios en el co­

lor, forma, textura y reconocer l~sianes evidentes. La pal 

pación se hace bidigitalmente pera determinar textura, fle 

xibilidad y firmeza de los tejidos auperf iciales y p~afun­

dos. Por este procedimiento puede determinarse la existen­

cia de induración, hiperqueratosis y compromiso ganglionar. 

El examen comienza con la inspección de lus labios cen la 

boca cerrada. Normalmente son lisos y de color rosado y en 

los individuas jóvenes las Fisuras son mínimas. 

Se requerirá del paciente la apertura de sus labios lige.r.! 

mente para observar la relación de los dientes con el bor­

de inferior del labio superior. Este nivel puede variar -

normalmente desde una aproximeci6n al borde incisal de los 

dientes inferiores al tercio cervical de los dientes supe­

riores. 

Se solicitará al paciente que sonría o muestre sus dientes; 

en esta forma el examinador podrá saber qué porci6n da los 

mismas queda descubierta lo que tiene importancia en rela­

ción con posibles futuras restauraciones. 

La postura de los labios superior m inferior está condicio -
nade al contorno anatómicc de ¡as dientes y• maxilare~. la 

toniciaad de los músculos y e~ tamañ ie los labias. ~us~-

1 ,..,. ' t* ' 1# _. oo a man~1~u1a e~ a ~~ pas1c o~ ;ié reposo, las lab;.as .•, -

beri est :: "" .;nnta:: i.-: ::in ninr, •. ina 31~ • • v ll1.lC ITl.JSCul..u f'ur / · 
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- tensos. En el primer caso son blandos y resilentes y la 

banda de los músculos orbiculares puede percibirse dentro 

del cuerpo labial. Cuando están tensos, a veces, puede ob­

servarse un pliegue secundario de tejido blanda, exactamen 

te por dentro del labio, que fr~cuentemente se denomina dB, 

ble labio. Puede ser lo suficientemente extenso como para 

crear problemas de est6tica. Con frecuencia se ven gl~ndu­

las sebáceas ectópicas sobre el borde vermell6n del labio 

superior. Lo que se considera una variación de la normal. 

Tienen escasa significaci6n, salvo cuando por su tamaño y 

cantidad producen efectos antiestéticos. 

10.Z.2 Estado .9,! Enfermedad. 

Los cambios en los labios producidos p•r hábitos y por la 

exposici6n al viento y sol no son en sí mismos patológicos, 

pero pueden creer problemas de significación en el diagnó!_ 

tico en ortodoncia y paradoncia. As!, la postura, color, 

forma, textura, tono y actividad de las labios puede indu­

cir a respiración bucal o a ejercer presión indebida sobre 

las dientes; esto es generalmente de interés en el diagn6.! 

tico de maloclusi6n y gingivitis. 

Hebitualmente el calar de ambos labios es el mismo, excep­

to en individuos e~puestos e la luz solar y al viento. En 

esos casos el color del labio inferior puede estar enmas­

cerada por escamas ;¡ descamación. La expos1 .. 1ón ,..rolon;leda 

m los eleID11ntos climáticos, como ocur=e en qranjpros. ve­

qu•roa y marinob. r.uede originar carr1t.;1.Js pprma..,ente !=; en r 1 

l.Oio. t.unouP e9tos r:.Jlflhios son \laria ... 1onp:.. J•~ ·o nor11a1 y 

1 

.J 
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- cia en la etiología de la leucaplasia y del carcinoma. 

Cuando el individua es un respirador bucal, el labio in­

ferior puede presentarse agrietado y seco. Esto también 

alterará la coloraci6n ya que la descamaci6n del epitelio 

tiende a enmascarar el color rojo subyacente del labio. 

Los niños y algunos adultos suelen tener la costumbre de 

succionar o chuparse el labio. Esto provoca excesiva des 

carnación del epitelio y aumenta la circulación sanguínea. 

Por ello, el labio sometido a succi6n aparecerá más rojo. 

El color de los labios es a veces más significativo que 

el de otras regiones a causa ~e la delgadez del epitelio 

y su intensa vascularización. Cualquier enfermedad que 

afecte el número de eritrocitos, la cantidad de hemoglo­

bina reducida o la capacidad de transporte de ~xigeno de 

la sangre, puede provocar cambios en el calor de los la­

cios. En la insuficiencia cardíaca, los labios puedPn a.E_ 

quirir una col3ración azulada. y en ciertas cardiopatías 

congénitas puede ser casi púrpura. 

El éfiseme, el aumento de la volemia, de la viscosidad 

de la sangre y alteraciones en la molécula de hemoglobi­

na, pueden producir varios grados de cianosis. 

El gran tamaño de los labios puede ser una variación Je 

lo normal o puede ser una con~ecuencia de angioedeme o 

neoplasiAs. Sort con frecuencia J"uesos el"' el t..ret.1.•11!!nnc. 

y aparecen protuJ.óOS en ld arrornegalia. La tumefaeci(.n 

de !~s l:ibio~ es "llás f recuentPmente • ~·t~vot .Jda por edPme 

ssoc iado e traumeti'::lmu~ .· a ur> al .. ~::-gerio. Gene1 ..ilmente :JO 

ráp1C1r. auTT1er'! :l '"ff v-olGl'len del labu: !h .. ~ierE: ur.a e• h.1ln­

g{a alérqir:?t. 
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Los signos evidentes de enfermedad del tipo de las lesio 

nea elementales primarias v seuundarias se evalúan mejor 

sobre la base del tipo de la lesión y los datos de la 

historia. El primer paso en el diagnóstica de una lesión 

del labio es determinar si la historia y los signos pre­

sentes sugieren un transtorno del d~sarrollo, un trauma­

tismo, la acción de un agente alérgico a una enfermedad 

dermatológica, metab6lica o neoplásica. 

La existencia de fisuras en la comisuras de la cavidad 

bucal orient~n la atención del examinador hacia una pos! 

ble avitaminosis o, en pacientes ancianos hacia una in­

fección bacteriana o micótica. 

Durante los procesas odontológicos un excesivo estira­

miento de las comisuras puede originar fisurización. Con , 
frecuencia se observan lesiones secundarias del herpes 

simple en las comisuras luego de procedimientos denta­

les. 

Las fisuras longitudinales del labio inferior suelen 

orientar hacia el diagnóstico de queilitis actínica, dP~ 

-hidratación o respiración bucal. Cuando las fisuras 

se mantienen mucho tie::mpo suelen tener tendencia a san­

grar y, si se agregase induración, deben ser estudiadas 

como probables lesiones nEoplásicas. Ulceraciones cróni­

cas, que no curan, induradas, can linfoadenapatías son 

sugestivas de enfermedad neoplásica. 

Una hiperpigmentación de reciente aparición, acompañada 

por otros signos generales, podrá sug~rir la posibilidad 

da un tranatorno mndocrina del tipa dm la mnfermedad de 

Addison. 

·¡ 
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10.3 MUCOSA LABIAL y BUCAL. 

Inspección y palpación de los aspectos anatómicos y fun­

cionales en estado de salud y enfermedad (color, textura, 

glándulas, orificios de les condu~tos, implantes de los 

frenillas). 

10.3.1 Estado de Salud. 

El examen de la mucosa debe comenzar con la everción de 

los labias superior e inferior y la inspección del color 

y textura de las superficies. Los labios deben palparse 

sistémicamente. Además de bidigital, la palpación será 

bilateral, comenzHndo por el borde libre y terminando 

por el vestíbulo. 

La inspección y palpación de la superficie mucosa del la­

bio mostra.rá un aspecto nodular de intensidad variable 

vinculado a la existencia de las glándulas salivales mu­

cosas localizadas en la submucasa. 

Varias bridas mucosas, los frenillos, atraviesan las sur­

cos vestibulares. En la linea media los frenillos conec­

tan los procesos alveolares a los labios inferiores y su­

perior. 

Evertiendo la mejilla se inspeccionará la lllt.Jcosa yugal 

observando su color, textura v la existencia de lesiones. 

Los carrillos deberán retraerse bJf icientemente para per­

mitir la observaci6n con~leta de la mucosa. Así se podrá 

recorrer desde la mucosa al proceso alveolar y por detrás 

hasta el surco vestibular y le tuberosidad. La rucosa ea 

rosada en los mierilros dm la raza caucásica, mientra• que 

en los de raza ne·gre mipermc12 más azulada a gria -
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- azulr:ida. 

Glándulas sebáceas ectópicas aisladas o confluentes apa­

recen comunrnmnte en la comisura extendiéndose hacia la 

zona de los molares. rrente al borde anterior del múscu­

lo maset9ro puede reconocerse una eminencia redondeada 

conteniendo tejido adiposo, es la llamada bola adiposa 

de Bichat. 

En la línea de oclusión, en la mayor parte de loa indivi -
duos, hay una cresta longitudinal de tejido que se extie.!1 

de desde un punto cercano a la comisura hasta la cresta 

creada por la elevaci6n del rafe ptérigomandibular. Pue­

de aparecer como una linea blanca delgada o como una el~ 

vaci6n más o Menos engrosada. Se le ha denominado línea 

alba bucslis o torus bucalie. Ea un engrosamiento de la , 
macase resultante de la presión del carrillo sabre la 

linea de oclusión. El color blanca es provocado por la 

queratinizsción de la superficie. Cerca de la termina­

ci6n anterior de la línea alba bucalis se halla a menudo 

una proyección de la mucosa denominada caliculus angula­

ris. 

El carrillo también debe examinarse par palpación bima­

nual. El examinador pondrá atenci6n especial en le pal­

paci6n de las estructuras profu.idas del carrillo a causa 

de que en este tipo de tejido laxo pueden producirse le­

sionee invisibles externamente y que no son observadas 

por al paciente. 

Frente al segunda molar superior hay una eminencia de la 

mucosa denominada papila perot!dea, que merce la desemb.f!. 

cadure dal conducto de Stenon • El temaf\o d12 la papila 

verle comsidareb lamente y en Blgunoa casos pueda ax ten-
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- derse haste las superficies interproximales de los mo-

lares. 

La papila parotídea es de consistencia blanda a la palpa­

ción v si se masajea la glándula puede recogerse al11 la 

secresián fluida y clara. 

La palpación bimanual cuidadosa permitirá reconocer el 

conducto de Stensen como una cuerda firme y dura exacta­

mente frente al borde anterior del masetero. 

La membrana mucosa del surca vestibular es delgada y las 

numerosa~ pequeñas vénulas que la atraviezan se VQn can 

facilidad. La zona reflejada sobre el proceso alveolar de 

la mucosa del carrillo se caracteriza par un cambio en la 

adherencia y en la consistencia. La mucosa que cubre 21 

alveolo está adherida flojamente al huesa subyacente. 

La mucosa alveolar parece más rojo obscura cuando se le 

compara con el rosa pálido de la mucosa gingival. 

Detrás de los molares más distales de los arcos superior 

e inferior se observan prominencias de tejido blando den.2. 

minadas papilas retromolares. En el maxilar esa papila se 

continúa con la gingiva que cubre la terminaci6n de la t_!! 

berosidad del maxilar y el túberculo alveolar. 

En la mandíbula la papila retromolar es una acentuaci6n 

d~l margen libre gingival y se continúa con el &spaGio ._ 
retromolar. La reflexi6n de la mucosa gingival adherida 

y la rrucosa yugal en esta regi6n corres.p0t1tle a una agr&?g.!, 

ci6n de las glándulas bucales. La promin~ncia de las glán. 

dulas confiere un ampecto almohadilleda por lo qum ha si­

do denomin~do almohadilla retromolar, denominación que més 

corrientamen-ce involucra también a la pepila retromoler. 
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- ~stá región es cte interés en periodoncia y para el uso 

dg aparatos de prótesis. U:iría considerablemente de for­

ma y consistencia. La forma de la papila dep~nde de cier 

ta medida de la posición y erupción del malar máa distal 

v de la forma del proceso alveolal'. En las ancianos exi.§_ 

te una tendencia a la atrofia de l~s glándulas de la al­

mohadilla retrcmolar por lo que la cansistl!ncia de la 

misma se hace más firme qus en los jÉÍvenes y, camo.resul 

tado, el color aparece m6s palida que en estos. 

10.3.2 Estado .!:!!. Enfermedad. 

Oebe recordarse que muchas enfermedades muestran sus ma­

nifEatac iones en las mucosas labial y yugal. 

El color de la mucosa labial y yugal puede estar alt2ra­

do por queratinización, pigmentaci6n, descamaci6n, cam­

bios en la cantidad de hemoglobina reducida, eritrocitos , 
y su contenido en hemoglobina. A pesar de 9u2 estas muco 

saa normalmente no se hallan queratinizmdas, pu2den mn­

contrarse en ellas zonas d2 queratinizaci6n, localizada 

o difusa, que se reconocen por su color blanco grisáceo 

o aspecto plateado. La desviación más frecu2nte del ca­

lor rosada de la mucosa está vinculedo a lesicrtes blan­

cas, de distinto grado de intensidad, cuya significa­

~ión puede ser liquen plana, hiperqueratoaia focal, ca­

rrillo mordisqueado crónico, quemaduras químicas v leu­

coplaaia. Par la tanto, cuando el examinador t?ncuentra 

laaianes de a.psriencia blanca, con grados variables de 

quarat1niznci6n, en a~tes zonas, deberé estar prmparada 

para utilizar loa d!ttos de la historia y da la 112ai6n. 

loa helle.zqos del examen cllnico co1mo tamaMa, localiza-
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- ción, distribución y otras características, relacio­

nar tales hallazgos con los conocimientos descriptivos 

de tales lesiones. 

En las mucosas labial y yugal pueden notarse la palidez 

de la anemia y el tinte amarillo de la ictericia la que 

puede emplearse como un signa positivo para el diagn6s· 

tico. Sin embargo cuando un examinador n;ita palidez en 

las mucosas, debe investigar si hay además en otras re­

giones y la existencia de otros signos positivos, antes 

de formular un diagnóstico presuntivo de anemia. 

la presencia de hiperpigmentación en labios y nr.Jcasa yu­

gal requiere investigar si es de reciente aparici6n, si 

existe un cambio de intensidad, au distribución y si es­

tá relacionada con la presencia de pigmentación en otras 

partes de la cavidad oral y el resto del cuerpo. La pig­

mentaci6n melánica, que puede variar en intensidad desde • 
un marr6n claro a un negro azulado oscuro~ y preeentarse 

en pequefias islotes o en grandes zonas difusas, tiene 

una significaci6n especial cuando es de reciente apari­

ción v Rl hecho ocurre en individuos normalmente rubios. 

La pigmentaci6n fisiológica normal se incrementa con la 

edad. En la enfermedad de Addison pueden aparecer man­

chas pigmentadas marrones o marrón negrusco o pigmenta~ 

cián difuaa negro azulada en las mucosas labial ~ yugal, 

paladar, labios. encías o lengua. También pueden provo­

car pigmentaci6n en estas zonas las intoxicaciones con 

metales pesados. 

No ea raro que en casos da endocarditis bact•riana sub­

eguda epl!ll'ezcan pe~equias, por 1¡uflbalüss en las pequenos 

vmsoa, en la mucosa bucal y labios. También pueden pre-
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- santar hemorragias petequiales y equimosis en púrpu­

ras y leucemias. La acci6n traumática puede originar ulc~ 

raciones, fibromas traumáticos y quistes mucosos de rete!!. 

ción. Cuando se realiza un diagnóstico t~ntativo de una 

úlcera traumática, si la leai6n na cura dentro de un lap­

só razonable, después de haber sido suprimido el agent~, 

entonc~s el examinador deberá efectuar una biopsia. 

Se inspeccicnar~n y palparAn las orificios de las
0

gl6ndu­

las par6tidas. La inflamaci6n de la papila, la expresión 

de la saliva purulenta o la presencia de une masa dura en 

el conducto, sugiere la existencia de un cálculo o sialo­

lito en el conducto. La inflamación de la papila paroti­

des, acompañada de lm salida de saliva turbia del conduc­

to y los signos v síntomas de la tumefacción y dolor en 

la regi6n parotídea, indican inflamaci6n de la glándula 
~ á I parotida. El agrandamiento de la gl nduls, con o sin otros 

síntomas visibles de cambios en la saliva o ~n la papila, 

especialmente en ausencia de síntomas generales, sugiere 

la posibilidad de un tumor e neoplasia. 

Deben llamar la atenci6n del examinador los cambios e~ 

el flujo salival, ya sea sialorrea o sequedad bucal. La 

xerosto~!a o sequedad bucal puede ser de cause locel o 

general. La excesiva salivación o sialorrea, puede ser 

psic6gena, sistémice o de causa local. 

La posició~ de la inserción de los frenillas labiales y 

leterelaa puede tener significación patol6gice cua~dc -

elle i~tarf iere ccn la erupción normal de les dientes 

o cuando la posición reletive de la inserción c3FJt:~a a 

causa de la en~ermadad pariodont•l. ~n !lgunos casos e~i!. 

ta un mspacio entre loe incisivos centrales superiores 
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- como consecuencia de la persistencia del frenill0 teL­

tolabial. En esos casos el frenillo na está reducido a 

un vestigio sino que forma una gran banda de tejido fi­

broso que puede extenderse hasta la papila incisa! a pa­

latina. Esto es de importancia para el ortodoncista cua!!. 

da la banda fibrosa no se el:mine e impide la desapari­

ción del diastema entre los incisivos centrales 1 aún lu!_ 

go de e!'upcionar los caninas y premolares. 

Es posible 4ue el tameF.o y la inserción anormal del fre• 

nillo no sean en sí mismos los responsables de la produE_ 

ción y mantenimiento del diastema, sino que sean secund,!!. 

rios a otras anomalías tales ca:no la ausencia congénita 

de les incisivos laterales y varias tipos de patrones 

óseos de la línea medio maxilar que son de origen heredl 

tario y familiar. 

Cuando la enfer~edad periadontal y la recesión gingival 

alcanza la inserción del frenillo, tiene importancia 

esa inserción en la mandíbula si se realiza por encima 

de la unión de la mucusa alveolar con la encla adheri,!,=t. 

La papila retrornolar del arco mandibular es importa~te 

para el parodoncio~a cuaf'lda el molar más distal está s6-
la parcialmente erupcionada y el tejido pericora~uriu no 

alcanza a obliterar completamente el espacio constituyen 

do una papila normel. El colgajo o capuchón pericorLina­

rio facilita la producci6n de pericoronltis e inflama­

ci6n necrotizantes. Le papila retromclar hiperplá~ica f!_ 

cilita la producci6n de l::t'llaaa periocontabza en r.1 "·arte 

distal del último melar a cau~a del incre1P2nta en le pr.2. 

fundided del surco gingival por las dificultades da re11-

lizar una lifl'l¡Jieza adec~ede ~• la zona. 



70. 

lJ.4 PALADAR. 

Tnspección y palpación de los aspectos enat6micos y fun­

cionales del paladar duro y blando en estmdo de salud y 

enfermedad (color, textura, glándulas, conductas, densi­

dad, rugas, función). 

10.4.1 Estad~~ Salud. 

la mucosa del paladar duro está firmemente adherida al 

huesa subyacente y presenta cierto grada de queratiniza­

c ián. Esto provoca el color rosa pálido, a menudo con un 

tinte azul grisácea. La zonl!I periférica del paladar duro 

es firme pero algo resilente y conecta el tejido propia 

del paladar con los dientes. Este tejido forma la gingi­

va palatina y está firmemente adherida al hueso subyace!!, 

te a los dientes. En la línea media del paladsr hay una 

estrecha banda blanquecina que se denomina rafe palatino. 

Se extiende desde una pequei'ía eminencia, la papila inci­

siva, recorrlenda 1 posteriormente toda la extención del 

paladar. Aparece con frecuencia como una cresta en la 

porción anterior para transf armarse en un surco en su 

parte posterior. Irradiando desde la papila incisiva y 

la porción anterior del rafe palatino surgen crestas ra­

•if icadas 1rragularR9 qua se denominan rugas palatinas. 

A ced!I lado dal rafa, en la uni6n del paladar duro con 

el blando se observ11n frecuentemente unas p2qumftes depr!. 

alamus; son las f'ovaas palatinas en las que aa hellan los 

orificio• da lns glándulas palatinas. En les porciomus 

late.ralas del tejido, entra al rafe y la gingiva alveolar, 

••tan le• gl6nduln palatinee, loa vaaoa sanoulna·o• y 

1 

¡ 
' 
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- los nervios. Estos elementos están bastante extendidos 

entre el periostio y la submucosa en la regi6n de los m,g, 

lares, pero mucho menos en la parte anterior. Es la úni­

ca zona del palad.8r duro donde puede inyectarse une apr_! 

ciable cantidad de líquido sin provocar dana en los te­

jidos. 

Una banda más bien gruesa, de tejido firme, continuado 

la papila retromolar maxilar cruza cubriendo la tuberosi -
dad alveolar y da a la terminaci6n diatal de la gingive 

una apariencia f isurada en el lugar dandQ se encuentra 

can el paladar duro. Esta Fisura se hace mucho más evi­

dente cuando el ligamento ptérigomendibular se encaja en 

el surco al abrir la cavidad bucal. A la palpación esta 

banda gingival es firme pero algo móvil. Can la extrac­

ci6n de los molares adyacentes este tejido puede redu­

cirse o, por el contrario, aumentar de tamafio. Tiene in­

terés para el tratamiento de la enfermedad periodontel 

y la instalaci6n de pr6tesis parciales y completaa. 

El paladar blando está cubierta por una mucosa delgnda 

en comparación a la del paladar dura. Normalmente no pr!_ 

senta carnificado el epitelio tiene numerosas glándulas 

mucosas y vasos sanguíneos, lo que le confiere un color 

rojo más oscuro que el paladar duro. El l!mite·entr& am­

bos puede verse claramente cuando el paladar blando modl 

fice su posici6n al decir el paciente 11 ehhh". Este U.m,! 

t& es sunu~mente importante para la retenci6n de las den­

tadura&. 

El peledar deberé ser inspeccionado y palpado en busca 

da c1HRbios dm color, densidad y textura y de veriec iones 
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-e11 1a forma que puedan originar problemas en la cons­

tru;..ción de la pr6tesia. Debe:rén determinarse correcta­

mente los limites del paladar duro y blanda y los de las 

mucosas laxa ya que al diseno d~ l~s dentaduras comple­

tas y la ubicación de las barras palatinas está directa­

mente relacionado con la llamada zona chapeable donde 

hay una Firme adherencia de la mucosa. 

1n.4.2 Estado de Enfermedad. 

El color del paladar dure y blando puede cambiar por un 

incremento lcicalizado y difuso de la pigmentación, un -

~ambio en la integridad y permeabilidad de los vasos san 

·guineos.,. un camio en el contenido de hemoglobina de la 

sangre a un incremento en el carácter del epitelio de la , 
mucosa y cambios en la densidad y adherencia de esos te-

jidos. El cambio más común en el color suele estar aso­

ciado a un proceso inflamatorio por agentes traumáticos. 

Con frecuencia la presi6n de una dentadura completa o 

una barra palatina produce cambios de colar que van des­

de blanco azulado al rojo brillante. 

El color del palt!dar blando puede mostrar varios gradas 

de rojo ocasionados por la ingurgitación de los vasos -

que lo recorren. Esta hiperemia activa generalmente se 

ecompal'ia de petequias y equimosis. Se le ve con frecuen­

cia asociado a episodios de resfríos y tos,y,a manifesta 

e.iones alérgicas. También el paladar blanda es asiento 

aon frecuencia de lesiones traumáticas, erosiones herpé­

ticas y manifest8ciones puerpéricas. Puede localizarse 

alli une extensa úlcera en la engine de Vincemt. 

l11 mucas.a palatina, como consecuencie de un excmsiv:J 
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- ueq del tabaco, puede sufrir hiperqueratasis y metapla­

sia de los conductos de las glándulas mucosas. En estas C,! 

sos la apariencia del paladar est~ ca~acterizada por un ca 

lar.blanco plateado por la hiperqueratinizacián y sembrado 

de zonas rojas puntiformes que corresponden a los orif i­

cios de los cmnductos de las glándulas mucasas. Puede apa­

recer una tinci6n marr6n en las zonas queratinizades, esp~ 

ciaimente en los lugares donde descansa la piiJa a el c:ig,!! 

rrillo. A esto se le ha denominada placa de los fumadores. 

La extensa queratinizacián del paladar con compromiso de 

los orificios de las glándulas mucosas se denomina estoíll!. 

titis nicotínica. 

Can bastante frecuencia la porción mediana del rafe palat.!, 

no puede presentar una eminencia ósea alargada. El tamaño 

y forma de la eminencia puede variar desde una ligera ele­

vación plana de la porción media del rafe palatino a una 

gran masa nodular que puede alcanzar el tama~o de cáscara 

de nuez. A la palpación la masa es firme, de consistencia 

ósea e nmávil. Este es el denominado torus palatino cuya 

significación clínica se vincula a la construcción de prá 

tesis completas y barras palatinas en prótesis parciales 

y a sus características blastometoides. 

Como en otras partes de la cavidad oral, en el paladar 

pueden asentar todos los tipos de lesiones, primarias v 
secundarias; sin embargo, las más frecuentes son ¡ea ulc.!!_ 

raciones, generalmente resultedo de acciones traumáticas. 

El aumento de volumen de la papila incisiva puede resul­

tar de una farma.ción quistica. En esos caeos no hay evi­

dencias radiográficas de compromiso 6seo. En algunos ca­

sos de maloclusi6n d11 los dientes anteriores de los alime!!. 
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- tos o los incisivos inferiares·chocan contra la papila. 

Eaa i~ritación cr6nica puede determinar una hiperplasia del 

tejido .. 

En ciertas casos las dentaduras mal adaptadas producen hi­

perplasia inflamatoria del paladar, que se carac~eriza 

por la aparición en la mucosa de pequeñas elevaciones nod~ 

lares rajas, localizadas o difusas. las formaciones pueden 

ser de origen polipaide o papilomataso. 

El movimiento del paladar blando depende de la acción del 

noveno y décimo par craneanos. En caso de parálisis, el pa 

ladar blando cuelga del lado afectado 1 la úvula es atrai­

da hacia el lado sano. La ausencia de reflejo palatino es 

común en la histeria, pa=álisis y en la anestesia resul­

tante de la lesión de la segunda rama jel qulnto par cra-
1 

neal. 

Las fisuras del techo de la cavidad o~~l i el labio pueden 

representar serios problemas fonéticos, estéti~os y funcig_ 

neles. Aunque el diagnóstico d~ un paladar fisurado n~ re­

presenta en sí mismo un problema, la evaluaci6n de le inc~ 

pacidad funcional y d~ las estructuras involucradas puede 

requerir un minucioso examen fisir.o v radiográfico. 

La úvula puede variar de tamaño considerablemente de un 

individuo e otro. Puede estar apenas presente o extenderse 

casi hasta la lengua. Puede heber ausencia congénits o pé!. 

dide por remoción quirúrgica¡ en casas raras se presenta 

b!fide, lo qu11 constituye iJna forme leve de paledar fisu­

redo. 
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10.5 PISO DE LA BOCA. --
Inspecci6n y palpaci6n de la anatomía y f isiolag1a en es­

tado de salud y enfermedad (glándulas submaxilares y sub­

linguales, orificios de conductos secretores, ganglios 

linfáti2ost surca sublingual, aspectos linguales de 13 

mandíbula). 

10.5.1 Est~ E.§_ ¿alud. 

Las estructuras que fc:-Man parte del ::iiso bucal, son las 

la: glándulas suolinguales y sus =o~ductos, la parte sup~ 

ri~r de las glánJulns submaxila~ y sus conductos, los ne~ 

~ios linguales y sus ramas, varios ganglios linfátic~~ si 
tuados a lo largo del borde inferior de la mandibuld. El 

surco sublingual está atravesado an la línea media par el 

frenillo lingual que se inserta en la cara ventral de la 

lengua dl=anzanda por el otro ex!remo, hacia adelante, el 

proceso alveolar mandibular. 

:·:uy cerca y a caca lado del frenillo se observan dos emi­

nencias nocjlares redondeatlas, pequeñas. las carúnculas 

sublinguales. En ellas est~ la abertura de los conductas 

de la glándula submaxilar y a veces también los de la sub 

lingual. 

El examen del piso bucal se hace mejor por inspec~iÓn y 

palpeci6n. La inspección se efect6e haciendo que el ~acle!!, 

te eleve su lengua mientras el examinador separa los teji 

dos de la ~endÍbula con un espejo bucal. El e~amen comen­

zar~ con una inspecci6n jel calor de los tejidos y la ab­

aarvmci6n de la posición de les estructures jFl pis~ bu­

cal durante los ~ovimiFnt~s fJncionsles d• la lengJ~. 

;uandc el pacie~te coloca la ?Unta de su lengua sobre é! 
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- .~ sobre las caras 1 inguales de les incisivos superiores, 

pe;··i~e al examinador determinar la relaci6n del piso bu­

~el con los rehordes alveolares y observar cu1lquier ex~ 

tensi6n de los tejidos del piso bucal sobre los espacios 

Clesdentados. 

La p~lpación del piso bucal se hace mejgr bimanualm~nte. 

~ri .~ pcsible el examinador utilizará el dada indice de eu 

mane izquierda para palpar por dentro de la cavidad oral, 

ti ·ano izquierdo y al derei:ho para el l11do derlii!chg. Las 

E.struC'turas se palparán contra los dedaa de la 11tra mana 

~L8 estar&n colocados fuera de la cavidad bucal y, cuando 

se2 ,,ecesa1•io contra la mandíbula. 

En Uf21 cavidad bucal normal pueden percibirse el tejido 

no~_:9r bland~ d~ la~ gl,ndulas sublingualsa y el conducto 

submaxilar. También se podri percibir la masa firme de lB& 

' njsculos del piso bucel y, en elgunoa ces09, •• palpar& el 

contenido de l• fosa sublingual y la fosa subftantaniana. 

Sr paip~rá le prominencia 6sea localizada en la cera lin­

gua~ de la ~and!bule sobre las ápices dentarios así comg 

la ! .,~e:'.::tón del mt"1sculo milahioideo. En este zona, inme­

diatamante pQste~:or el Último rrialar mand1bular, podrá en 

... cesi'.Jnes palparst' al nervio lingual, exa.ctamante debajo 

da la mucoba, el entrar en el pisa bucal ~n la r~gi6n li!!. 

g.ual posterior. 

10.5.2 Estado E!. Enfermedad. 

Los cmat~os en el color áel piso bucal no san frecuantea, 

puec~~ ~bservarse par procasaa inflanatoriaa, h1perquara­

tozis y QUiata• da retanci6n. Algunas vacas ap•r~serán 

erJslonea o ulcareu:ion9• por- .cci6n tr*-lútica o lastan'•• 
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- herpéticas de prima infección secundarias. Una tumefac­

ción en el piso bucal exige ser palpsda para determinar 

su consistencia y extensi6n. M~sas blandas fluctuantes 

suelen ser de naturaleza quística; una consistencia leffosa 

se asocia con ~elulit¡s del espacio sublingual. Aumentos 

de volumen dur.os, firme y adheridos, relacionadas can las 

glándulas salivales sublinguales pueden 11er de origen in­

flamatorio o neapléaico. Las rlld!cgraf!aa ocluaaleB sen 

aveces útiles para localizar cálculos an Rl-conducto de 

Wfcsrton. 

Las lesiones d•l piso bucal que presentan valumen, indur!. 

ci6n e infiltraci6n, no interesan la -.icosa, sgn dif!ciles 

de evaluar sin una historia adecuada y biopsia. Cualquier 

lesión hipe.rqueratótica, lesión ulcerosa persistente n !SE. 

mento de vcl1.1men del piao. bucal dabe ser biapsiada. Una 

irradi•ci6n lfl!Ciente acompanada da tuflw'facción del pisa 

buc8l, con signos de inflamaci6n, especialment2 dolar v 
sensibilidad, ll8msri la atanción del examinad.ar a inves­

tigar una historia de enfermedad pulpar y l• posibilidad 

de que un absceso alveolar haye dremado an al eepecio su.Q. 

lingual. 
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10 .·El OROFAR INGE. 

Inspección de la anatomía v función de las amígdalas y fa.!:!, 

ces en'estado de salud y enfermedad (color, tamaña, forma). 

10.6.1 Estado ~ Salud. 

La regi6n amigdalina y le orof aringe deben ser examinadas 

habitualmente can un abatelenguas. Su extremo se colocará 

por detrás de la unión de las porciones 1 vertical y hori­

zontal de la lengua, usando este punto como apoyo para mal! 

tener una presión constante hacia afuera y abajo, lo que 

permitirá al examinador soetener la lengua fuera de la lí­

nea de visi6n. 

Las amigdalas pueden ser de gran tamaMa~ en las niftas sue­

len ser voluminosas con tendencia a proyectarse hacia la 

línea media y reducido en los adultas. Si no son extirpa­

d~s~ en la Última parte de la tercera e en le cuarta dé­

cada tienden a atrofiarse .. En la pared posterior de la 

faringe, a la altura del paladar blanda hay una formación 

de tejida denominado tubércÚla de Passavant, que tiene Í!!J. 

portencia para el cierre de la cavidad nasal durante la 

degluci6n. 

El tamaño y forma de la cavidad bucal y de la orof aringe 

pueden variar considerablemente y es frecuente que ten­

gan relaci6n can el carácter de la facie. 

Aunque la apariencia normal de la Faringe es dif lcil de 

definir, pueda decirse que es húmeda, de calor rasa bri­

llante, y se observan unas pocas venes dilata.:.!as y .algu­

msa prominen.:ias nodulares .. Es dificLJltoso establecer el 
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- verdajera tamaño y forma normal en virtud de la cantidad 

variable de tejido linfoide que la rodea en la zona desig­

nada cona anillo linfático de Waldeyer. 

10.6.2 Estado .f!§. Enfermedad. 

Se ha dicho que P,l aumento de volunen de las amígdala~ pe-­

latinas y ~arinqe provoca respiración bucal por bloqueo de 

la fari;,ge nasal d~ndo lugar a un reflejo deglutorio adq~_!. 

rida J~e ocasiona un empuje lingual nociv~. Es cvidentp 

que la obstrucción nasal erigir.ando dificultad para respi­

rar cor esa vía, ~uede provocar el hábito de respiracién 

bucal, el crue L1 sec.3 co;itinuaiiente contribuyendo a prc­

voc3~ !a enfermeda~ gingival. Se ha sugerida también 1ue 

la respira=ión bu~a! crónica intefiere en el desarro~lo 

normal de les arcos dentarios y la cara. M~s a~n. ~e ~a su 

geri~o ~ue las amígdel3s inflamadas y aumentadas de volu­

rrer. ::irig inan "'"ª ¿¡.:;.:iá11 nuscular rPfleja de la leng;,;a ,,, 

los músculos vecinos, par el cual la mandíbula y la len .. 

gua se ~ueven hacia adelante (empuje lingual), aume~tando 

el escacio que r~oea a las amígdalas y aliviando así la 

presión en la zona. Est~ e:npuje lingual crónico derivaoo 

de la infl~mación tonsilar o del reflejo muscular puede 

producir mal~clusiones en los indi~iduos susceptibles. 

La principal característica de una infección crónica je la 

emígdela es su enrojecimiento persistente de tansilitis y 

la prp~~nci~ de linfoadenopaties en los qangl1os satélites. 
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10.7 LENGUA. 

In5pecci6n i palpaci6n de les aspectos anatómicos y fun­

cionales en e.atado de salud y enfermedad (color, papilas, 

tejitlo linfaide, glándulas, implantación, posición, fun­

c i·ón, tamatio, textura) • 

10.7.1 Estado de Salud. ____ .....__ ....... _ 
El examen clínico de la lengua deberá incluir la mayor Pª.!. 

te de su superficie que sea pasible observar. Se examinará 

en su posición normal en la cavidad bucal v en extensión. 
. ~ 

Pera asegurar la inspeccion de la mayor parte posible de 

la superficie, la lengua se tomará con un trozo de gas~ 

por su punta, entre los dedos Índice y pulgert se trac­

cianará suavemente hacia adelante. En esa forma &erá po­

sible observar su cara do~sal, su base y los bardes. Los 

asp-ectos anatómicos de interés sen la·e papilas (f ilifer­

mes, fungiformes, circunvaladas y foliadas), el forámeP 

cecum, la amígdala lingual, las venas linguale~ y las 

glándulas anteriores linguales y sus conductos. 

Las papilas más grandes son las circunvaladas o calici­

formes. Su número es de seis a diéciseis v están situadas 

casi paralelamente v enfrente del sulcus terminalis, for­

mando una V o Y. Su tamafto y número varía considerablemen 

te de un individuo a otro. 

El forámen cecum es habitualmente una pequeña depresión 

en la unión de sulcus terminalis; está colocado exactame!l 

te atrá$ de las papilas celciformes en el vértice de la V 

formada por esas papiles. 
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Las amíodalas linguules son acúmulos de tejido linfoide lo - -
calizadas en la raíz de la lengua. Pueden extenderse hacia 

atr's hasta le epiglotis y hacia los lados hasta las amíg­

dalas palatinas. El tejido linfoide se ve conunmente en 

los bordes pasterolaterales junta con las papil~s foliadas. 

Los pacientes pueden sufrir de sensaciones dolorosas en -

esa zona. 

La gl6ndula lingual anterior (glándula de 8ladin y ~uhn) 

está situada cerca de la superficie inferior y la punta de 

la lengua. Sus conductos, de los cuales hay de cinco a si!_ 

te, se abren en peque~as protuberancias de la mucosa, bajo 

la lengua, en la franja sublinguel. Las glándulas pueden 

dar origen a rrucaceles., En la cara ventral de la lengua y 

extendiendose en el plano hacia la encía v el reborde al­

veolar, se encuentra el repliegué de tejido que constituye 

el frenillo lingual. ;n el plano medio de la lengua, sobre 

la superficie dorsal, puede verse generalmente un surco po 

ca profundo llamado surco lingual mediano. 

La lengua debe ser sometida a ins¡;ección y palpación .. Pue!!. 

to que la mayor parte de su estructura es muscular, se pe.!: 

cibirá la resilencia característica de este tejido y la -

consistencia será más o menos uniforme según el grosor d@ 

la zona palpada. La posici6n de la lengua en su estad~ nor 

mal de reposa en la cavidad oral tiene gran importam::1a P!.. 

ra el ortodoncista v el protesista. En reposo, la punta de 

la lenqua v sus :J:rL~c>& ¡aterale!» -'l".:a'1;a.· liJS brr.:ies de!!. 

tsrios. le ~:esenta~!6n e~ los bcr,es oe ls ,~n~us dP la 

impresión de los diE'ntes 1 1ndentacíÓ""' no &i:,J~ifi~~ . :em­

pre Q~a •xiste ~re9iÓn inaabida ni neceeerial'Mtnte e~ cera.E, 

tarfatica jr L1!"!8 enrer"'eüed determin:iw•. 
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. Le lengua se examinará en actividad para poder determinar 

si existe asimetría funcional; también durante la deglu­

ción en busca de posible hábito deglutario anormal. La po­

sición normal de la lengua y su actividad funcional son su 

mamente importantes para la estabilidad de las dentaduras 

tanto parciales como completas. 

En posición normal la lengua yace laxa en el piso bucal. 

La punta se .ubica suavemente par detrás de las bardes incJ.. 

sales de los incisivos inferiores y la superficie dorsal 

es visible sobre los dientes inferiores. 

10.7.2 Estado de Enfermedad. -
Las afecciones pueden ser congénitas, traumáticas, infec­

ciosas, metábolicas, harmolaes, alérgicas, hemato16gicas, 

neuromusculares y neoplásicas. De ellas el trauma es una 
• de las causas más frecuentes. Debe recordarse que para 

efectivizar el diagnóstica de una lesi6n de la lengua, prJ:. 

mero debe realizarse una historia en forma sistémica para 

cubrir toda la sintomatolagla existente de la enfermedad. 

Se recordará que la lengua recorre un intrincado camino en 

su desarrollo por lo que no es raro hallar anomalías de esf .. 
origen. Los más comunes son la lengua bífida, la lengua 

atada, la lengua fisurada, la glositis media romboides, 

los quistes del conducto tiroglaso y la macroglosia. Las 

anom:al!as del desarrollo son bastante características a 

causa de su localización 1 flata de estructuras embriona­

rias para obliterar, y, poco complicadas alteraciones de 

tamario. 

Una conformaci6" an6mela del frenillo lingual pumde dete!,, 

minar la denominada lengua atada e anquiloglosia). En OC,! 
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- sienes la lengua se presenta f isurada en su superficie 

dorsal. Puede ser simplemente una exageración del surco m~ 

diana o tratarse de una verdadera red de pliegues irregul.§!. 

res. La lengua fisurada generalmente na tiene s\gnificación 

clínica y se la considera originada durante el desarrollo. 

Los años parecen hacer surcos más pronunciados. Raras ve­
ces puede ocurrir que los surcas se llenen de restos ali­

menticios provocando olor desagradable e inflamación. 

La glositis media romboides es un término utilizado para 

describir una alteración menor del desarrollo de la lengua 

localizado exactamente por delante del foramen cecum en el 

tercio medio de la cara dorsal tiene forma romboidal v co­

lor rojo, mostrando a menudo su superficie amam~lonada. Se 

diferencia en su color y aspecto superficial de la mucosa 

circundante. Ese aspecto deriva de·la falta de papilas. E.!, 

ta anomalía no tiene significaci6n clínica ni es una le­

si6n inflamatoria cerno la denominaci6n pareciera expresar, 

se le ve con frecuencia y puede considerarse dentro del 

ranga de la normalidad. 

La macroglosia en ausencia de una enfermedad general com~ 

el cretinismo y el mixedema infantil. puede considerarse 

una anomalía del desarrollo si na hay cambios en la resi­

lencia, textura, funci6n y sensaciones, generalmente es­

tá asociada e procesos neoplásicos, inflamatorios o regre­

sivos. 

Cambios que interesan la superficie de la lengua y las pa­

pilas, pero que no ee acompañan de lesiones profundas o de 

induración, alertarán a 121 examinador hacia la posibilidad 

de reacciones s las drogas, menifesstacionea d11 deficienc1'1 

vi temínica, anemias, enrarmadedes derratstol6,gices o len1;;)'ua 
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- geográfica. 

Los granulomas infecciosos cr6nicoa, la8 lesiones traum6ti 

cae y las neoplasias, suelen produci~ alteraciones en ¡a 

consitencia, función y sensaciones de la lengua. 

Las lesiones representativas de granulamas infecciosos cr.é. 

nicos generalmente están situadas en la profundidad. modi­

fican la consitencia de la lengua, provocan problemas fun­

cionales y san por lo común de larga duración. 

Las lesiones primarias de la sífilis son de corta duración 

y provocan pocos cambios en las sensaciones de la lengua, 

al menos que estén en una etapa avanzada y exista una hist,!! 

ria de contactos. Para el odontólogo tiene una significa­

ci6n muy grende las placas mucosas de la eíf ilis secunda­

ria. Pueden presentarse en la lengua así coma en otros lu-

1}1Jres da la mucosa. La placa puede pre~ntarse como una 

mácula. pápula o vesícula que frecuentemente se erosiona 

para formar una lesi6n semejante a un afta, exQepto por la 

ausencia de un halo eritematoso y el dolor. Más a menudo 

se presenta como una lesión ligeramente eleveaa de un co­

lor blanco grisáseo conparable a las pápulas de la ciel. 

La s.eudoraembrana auperficial puede separarse fácilmente. 

La placa MUcosa as altamente infecciosa. 

Las lesiones únicas generalmente son de origen traumático 

o neoplasias locales, mientras que lss lesiones múltiples 

IPés frecuentemente corresponden a enfermedades generales, 

dermet6sis o f'enómenos alérgicos. Los cembios en la resi­

lencia, consistencia, funci6n y sensaciones de la lengua, 

sugerirán el exmminador la posibilidad de un grenulome in­

f•ccioso crónico o reo~lasias. 

La alteraciones da la a1nslbilidmd de la lengua pueden V.! 
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- riar desde 1.1ra leve sensaciór de uuerr.adi..:a tasta un ¡.ro-

fundo dolor. El dolor puede ser l8calizado, difuso, super­

ficial o profundo.La sensací6n de quemadura es el ti~o de 

dolor observada en la lengua ccn mayor frecuencia. Intere­

san los bordes y la punta; sin embargo, pueóen s2r genera­

lizada o de más o menos vaga localización. Cuando el fac• 

tor en juego es la neurosis, es común la imposi~ilidad de 

localizar el dolor. El examinador deberé tener cuidado al 

clasificar a los pacien+.es con dolores inciertos de lengua 

cona individuos psiconeuráticos. La causa más común de do­

lor es la acci6r trau~ática por morjPdur8. 

La sensación de quemaduras de la lengua puede estar vincu-

1 ada a dentaduras, anemia o menopausia y generalme~te se 

intensifica con la irrita~ión. 

En la anemia macrocítica le lengua puede ser dolorosd v ro 

ja. Pueden esta~ afectados toda le l~ngu~ o todos los ~~r­

des. Las papila~ están atr6ficas o ausentes dando como re­

sultado ura apariencia pelada, vítrea lisa o glaceada. 

Las d:is lesiones ulcerosas más co:nunes de la l2ngua sor, la 

Úlcera trau~ática por mordedura y las lesiones superf icia­

les y dolorosa& asociadas con estomatitis herpética primaw 

ria o secundaria. Na existe dificultad. generalmente. en 

hacer un diagn6stico diferencial de esas lesiones. La his­

toria de su aparici6n, ~l cerécter de las lesiones y la 

mul tiplicided de las lesiones herpríticas tiende a fac il i­

tar el reconocimiento. 

ütro transtorno bastante ~recuente de la lRngus es la lle~ 

meda lengua geográfica. Es una atrofia circineda de la n.i­

cosa o d111scameci6n de 111 suparf'icie del epitelia de la le!!, 

gua. crónica y transitoria. La• l~•ion•• son raja• en aQU.! 
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- llas zonas ~Jrrespand1entea a la atrofim de les papilas 

v blancas an la zonas dande existe hiperplasia de las µapi 

las filiformes anteriores a so atrófte v pérdida. En gene­

ral, la intensided del color rojo depl!nde clel cslor r2lati 

vo da las zonas normales y de ls intensidad de la descama­

ción. En muchas casos no presenta los bordes blmncos elíp­

ticos~ En algunos aparecer~ camo pequeftas zanms aisladas 

depapiladas, e8p&cialmente si hay abundante saburra a les 

-{:lápil·eis filifar:tnes eatán hiperplasiadas. El carácter v lo­

i:alización de estas lesiones cambia de dÍá & d!e. La causa 

es da-$conocida. Carece de significación, selva pa:ta las -

pa-rsonas aprehensivas. 

Un crecimiento exagerado de las papilas f ilifarmes en pre­

a~ncim de hongos o substancias formadoras de pigmento da 
J 

la mpariencia de una lengua piloaa. Esto generalmente eá 

provocado par el uso da agua oxigenada, perborato di! so­

dio, o en algunos casos. antibi&ticos. El ant&!cedente dé 

uao prolon9ado de esas drogas v la presencia d~ la hiper­

trofia de le9 pa¡:.ilas filiformes hace el diagnóstico ds 

lengua pilosa n&gra. 

10.8. PAROOONTO. 

In9J)ecci6n d• los aspectQ9 anat6111icos y funcionales de la 

ancla narmal !color, 'º~raa. nivel de le adherencia epite­

lial, prorundiidad del Mtrca s¡ingivel). Hallazgos de enfer­

Hdttd (altareci6n del calot, fal'mas, densidad y adherencia 

nor•l}. 

Fi~ta ! Mrt¡tn gin,gi'\lal libre, profundidad dal surca gin-

11nl,, cd.val da la adhar-ancia epitelial. movilidad danteria. 
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10.8.1 Estado de Salud. 

La apreciación de los límites normales es muy importante, 

ya que proporciona la linea base desde la cual divergen 

las variaciones. 

La descripción de las mucosas bucales sanas puede utili­

zarse para fijar normas bé-sicas con el fin de establecer 

un est~ndar mediante el cual sea posible medir las varia­

ciones. 

El fando del saco vestibular ea de gran importancia para· 

el parodoncista. Existen situaciones clínicas en las cua­

les e1 fondo de saco es demasiado pequeño para permitir 

la corrección quirúrgica adacuada de las deficiencias gin­

givales sin tomar medidas especlsles para su extensión y 

altereci6n. 

Al examinar el complejo tisular simple que forma la encía, 

existen varias caracteristices notorias en estado de sa­

lud: 

A. La encía se encuentra firmemente adheriada a les estru,E_ 

tures subyacentes selva el borde marginal, que es libre. 

B. La superficie de la encía esté caracterizada por punti­

lleo, salvo el borde matginal, que es liso. las caract,! 

r!sticas superf icieles pueden obaerversa mejor si se 

seca el tejido. 

S. Les tejidos da la papila intel"praximel •on similares, 

ta·nto en su cuerpo como en su v6:rticl! 1 a las de la en­

c!a labial. La principal vari~i6n consiste irn le far­

,. de la p11pil• que en estado da •tslud •• pir•idal o 
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- cónica, de tal forma que e; nicho entre los dientes 

adyacentes se encuentra efectivamente llena y ocluido 

para evitar la retención de dstritus. 

·.o. Las variaciones de color de la encía, tanto marginal Cf!. 

tJl(t papilar, sen desde rosa pálido hasta rojo pálido. Es 

err6neo tratar de describir un s61o calor como normal. 

El cslor execto de la encía en estado de salud depende 

de la tez del individuo y de la cantidad de queratina 

an la superficie. 

Las personas de tez morena poseen encías más oscuras, 

frecuentemente caracterizadas por manchas de pigmenta­

ción qUe var!an del café abscuro hasta el smarillo, pT.f!. 

vacadas por la presencia de melanina en el €stroma. Las 

personas rubias y las individuos de t~z clara poseen e.!!. 

cías de color más claro v de tex~ura gener~lmente máE 

fine. 

La tasa de forlftación de queratina y el grosorde la cape 

de la misma modificarén el color de la encía. Como la 

queratina es gris v opalescente, una capa gruesa sobre 

le A1Ucosa roja presantaré un aspecto rosa claro al exa­

men visual. Desde luego que lo inversa también resulta 

valedero; mientras más delgada sea la cepa de querati­

ne, m6s otaacurtr será el colar del tejido gingival. En 

mujeres adultas, la queratina es más delgada que en 

hombres a~ultos. Las jóvenes, c~mo podría esperarse. 

se encuentran dotados de queratina gingival Más delgada 

QUI! las pars.onas de mayor edad. 

E. El borde apical de la encía 5~ conf und~ con la mucosa 

bucal adyacente, que suela denominarse ""lt.lcosa ab·eol.ar 

Esta consta da tejido areolar laxo cont1niendc gran 
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- cantidad de fibras elásticas. Sus características su­

perficiales contrastan notablemente con las descritas 

para la encía adyacente o la mucosa masticatoria. Aquí 

la superficie es lisa y brillante, sin puntilleo y sin 

queratina u otro factor que madif ique su color roja fu.!:!. 

damental. Es posible observar vaaos sanguíneos con fa­

cilidad, cercanos a la superficie. Puede moverse fácil­

mente cuando se retraen o extienden los labios y carri­

llos. Estas son características importantes que deberán 

ser anotadas cuidadosamente. 

F. La línea de uni6n entre la ercla y la mucssa alveolar 

ea denomina unión o línea mucagingival. Se trate de la 

uni6n de dos tejidos diferentee,careciendo en otros sen 

tidos de datos sobresalientes. La línea mucogingival se 

menciona con frecuencia, especialment~ en las discucio­

n~s sobre procedimientos quirúrgicos de diversos tipas. 

G. Después de la ~ucosa alv~olar en sentido apical sobre 

los aspectos lingual y bucal, se forma ~l saco vestibu­

lar o foPdo de saco en las arcadas superio~ e inferior. 

En este punto, la mucosa se confunde con la muc~sa bu­

cal y labial sin difer~ncias notorias. Es necesario ca.m 

prender que na existe diferencia en la textura su~~rf i­

cial entre la nl.lcosa labial y bucal por un lada y !a 

mucosa vestibular o elveolar adyacente. 

H. Por el aspecto lingual, le zona gingival y la mucosa a.!, 

veolar, así como la mucosa del piso bucal son similares 

e los mismos tejidos por el aspe~to labial y bucal. can 

le m~cepci6n if!'Portmnte de qum existen numerosos condu.s. 

tos y grandes vasos inmadiatammnta subyacsntes a la su­

P•rf icie, danao a ésta su apariencim irregu!er y color 
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.. azulado. 

fl paladar por el contrario, presenta un aspecto total­

iftente diferente. Toda la mucosa palatina parece ser una 

continuación de la enc!s .. Posee le misma inserción fir­

me al hueso subyacente, características superficieles 

similares con la excepci~n de las arrugas que, en t6r­

minas generales, parecen ser de tejido semejante a la 

encla, aunque exist~n algunas diferencies que no nos • 

conciernen en este momento .. 

Par el aspecto vestibular de las arcadas y en el lada 

lingual de la arcada inferiar, la encía normal está fo.E. 

meda por una banda merginml de tejido queratinizado de 

anchura variable. El promedio es de 5 a 6 mm, aunque 

con fTecuencia desapere?Ce en ciertas áreas. Esta zona 

de mucosa masticatoria es de importancia crítica en el 

tratamiento de las enfermedades~ Sin etnbargo, la sola 

eantidad o dimensión de los tejidos no son indicativos 

de su salud relativa. No s6lo posible, sino habitual. 

encontrar en la región de los premolares inf eriorea por 

le superficie vestibular, una zona de enc!a queratiniza -
da de l a 2 mm, auMQUQ la destrucci6n gingival en esta 

na suele ser c~n. Otras zonas pareclin necesitar más 

protec.ción marginl!ll para las exigencias de la función 

por lo que la banda de encía es més ancha. 

10.a.2 Estado de Enfemedad. ................... _ . 

eiA ent:csJr an gra.o detall• acerce de los grandes cambios 

da la encíe qua van más allá de lo que se requiere pera la 

dacU1R&ntaci6n del caso, besta pera nuestros prop6mitos qua 

' ·' 



- estos proGesos suelen ser tres: (1) Inflamatorios, 

e2) necrozantes (3) distróficos. 
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Las cambios en el color de la gingiva normal pueden origi­

narse en la alteraci6n de cualquiera de las factores que 

determinan su calor rosa normal. 

Es importante la magnitud del cambio de color, no sólo pa­

ra el diegnóstico de la enfermedad de esos tejidos, sino 

pers le evaluación de la terapia p2riodontal. los cambios 

puedan ser transitorios o de larga duración. Cuando toda 

la gingiva presenta un colar d~stinto al normal, el exe­

minedar relacionará este aparente cambiG ~an ~l rQsta de 

la irucosa bucal y le piel, ya que él puede estar asociado 

con una enfermedad general. 

El cantlio de c:olar más frecuente as ~l que astá asociado 

con la inflamación. La alteración del color normal como • 

resultado de ls in~lemecién está cnndicioneda a la croni­

cidad del agente lesivo y a la respuesta de los tejidos 

a la irritación. La inflamación es una respussta fisiol6-

gica a la egresión y esté acompat'imde de mndificacion12s dal 

lecho vascular, maduración del epitelio, pigmentación de 

la gingiva y la alteraci6n QO le actividad del tejido co­

nectivo submucoao. 

Aunque un eritema rojo brillante corrientemente aignifice 

que nos hallemos ante une hiper&1mia ectiva y· ur111 infleml!!­

ci6n aguda, e-lila coloraci6n puede preaentarse tembiin liln 

la inflameci6n crónica cuando el epitelio ee dmlQada y 

stróf'ico, 1011 capilares subyacentes están cerca de la au­

parficia. La hiperamie pmsiva o congestién de laa vánulaa 

detsrrmine la •cumuleci6n localizada de excesiva he'*liglob!, 

nm r•ducidzs y da 11 loa tejidos una tonalidad azulada. 



Este tono azulado, agregado al rojo, es el hallazgo más 

común en la inflamación crónica. 

El grosor y la maduración del epitelio pueden alterarse 

por la acción del trauma o la irritación permitiendo de 

esa manera una observación más directa de los cambios vas­

culares subya~entes. Esto ocurre en la inflamación aguda 

y es más evidente cuando hay ero~ión del epitelio, aunque 

la formación de una seudomembrana puede cubrir completa­

mente la zona erosionada, impidiendo totalmente la obser­

vación de los cambias vasculares. Sin embargo, los bordes 

del tejido erosionado o úlcerado pueden mostrar el carác­

ter eritematoso rojo brillante de la inflamación aguda. 

La inflamación crónica activa tiende a estimular la proli­

feración del epitelio v del tejido conectivo. Si la fase 

reparativa de la reacción inflamatoria resulta importante, 
I 

la prolifereación del conectivo y del epitelio puede enmas ..... 
carar completamente la presencia de alteraciones inflamat,E_ 

rías profundas, especialmente en el surco gingival y la 

bolsa periodontal. 

También pueden alterar el calar de la gingiva la presencia 

de agregados, películas,placas y tejida necrático. Ciertas 

pastas dentríf icas oueden conferirle un color blanquesino; 

ciertas drogas y agentes terapéuticas pueden producir ca­

loreciones características. La presencia de un enduido gri 

sáceo serpiginoso, que puede ser removido fácilmente v que 

muestra una ~ona Úlcerada sugestiva de necrosis cubierta 

por une seudomemb~ana. Esta es característico de la ging,!. 

vitis necrotizante. La presencie de una placa o película 

blanca sobre la superfi=ie, que puede ser fácilmente remo-
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- vida y que muestra a la gingiva intacta,se encuentra 

con frecuencia asociada a la acumulación de restos de ali-

mentas y organismos filamentosos en la boca con mala hi­

giene. 

El tejido de granulación derivado de un trauma inicial o 

repetido es completamer1 ~e vascular y da a la gingiva una 

coloración roja. Si esta reacción tisural retrocede, y 

forma el tejido cicatrizal avascular, aparecerá en la gin• 

giva una decoloración blanca. El color blanco es también 

en parte el resultado de una reducción en la cantidad de 

melanina y hemoglobina normalmente presentes. 

Aparte de la pigmentación f i~iológica asociada con las 

características raciales, probablemente la coloracién más 

común gingival es la provocada por pigmentaciones metáli­

cas derivadas de la impregnación por amalgama. Pueden ob­

sevarse también, más extendidas, decoloraciones por meta­

les pesados como el bismuto, arsénico, mercurio o plata, 

en casos en que el paciente habitualmente suministra una 

historia del empleo terapéutico de tales metales pesados. 

Par~ utilizar con eficacia el material de referencia co­

rrespondiente a las decoloraciones gingivales y nucosas, 

se deberá obtener una adecuada historia del momento de 

aparición y la pasible relación con factores exógenas, si.!. 

témicas y locales; inspeccionar la decoloraci6n para dete.t 

minar su extensión, color, localizaci6n y distribución; 

palpar la decoloración para determinar su consistencia, -

textura superficial y la presencia o ausencia de aumento 

de volúmen y sensibilidad. 

La alteración de le forma gingival puede resultar de pro­

cesos da origen !ocsl o general, dentro del min 
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- ~ingival; de alteraciones de forma y posici6n de los 

dientes provocados por la caries dental, oclusión traumá­

ti ;a, abrasi6n dental, a extrusi6n y migración patológica; 

u de alteraciones en las estructuras óseas de soporte. Las 

modificacion9s de forma pu~den comprender un sólo diente o 

alcanzar al conjunto de la encía; pueden estsr limitados 

al margen gingival o a la papila interdental; a pueden ser 

de carácter difuso y abarcar la encía libre y adherida. 

Una alteración de forma par cambias producidos dentro de 

la gingiva misma puede expresarse clinicamente como agra!!. 

damiento, Atrofie gingival, pérdida de tejido gingival, 

festoneadL característico, hendidura, pérdida de la adhe­

rencia y p6rdida de adaptaci6n al diente. La mayaría de 

l~s alteraciones de forMu son provocadas por factareo lo­

cales. Es así coma la inflamación es ls más co~{!n por ser 

la respuesta de los tejidos de la agresi6n. Los factores 

generales pueden alterar la forma, pera lo más corriente 

es que ellas actúen modificando la respuesta del tejido a 

le ~resión local. En presencia de irritación crónica, 

como tárt9ro y sarro, la gingiva puede aumentar de vclúmen, 

provocar la formación da un margen gingjvel grueso y ro~o, 

una papila tu::iefacta y que excede el volúmen del espacio 

intarproximsl. La inflama~i6r: dOuda asociada con la forma­

da abscesos oeriooontales origina una tumefacción circuns­

cripta a uno o dos dientes. Un aumento de \;alúmen circuns­

cripto u discr~to puede vi.icularse c~1 un proceso reactivo 

o neopláaica. 

La p6r1dida de tl!!jido gingivel que se evidencie el {nicam-•n­

i• por la exposici6n oe los ••pacios interoroximala•, la 

ax.poaic16n del CW1'ltllnto y la r•cesi6n gingival, de:>erá e"e-
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- luarse en relación r.011 ,ma ~1irjtar·ia de gingiviti.s ÚlcE>rE!_ 

necrotizante, periodontitis cr6nica, gingivectomía y aque­

llos factores locales que pueden producir recesión gingi­

val. La gingivitis necrotizante y la periadontitis cróni­

ca son las causas primarias de pérdida de tejido de la pa­

pila interdental. La oclusión traumática, el cepillado ina 

prapiada y el movimiento ortodóncico de los dientes, pueden 

producir recesión gingival* El 3lineamienta y la forma de 

los dientes, de las arcos alveolares pueden en sí mismos, 

predisponer a recesión gingival. 

Las rnanifes~acianes clínicas de cambios en le consistencia 

de la encía pueden ser evaluados ~Ejor por la palpaci6n di 

gital. La palpación con ligera presi6n puede utilizarse pa 

ra descubrir edem3,~luctuación, inauración y friabilidad 

del tejido. 

Los tejidos gingivales blandos, esponjosos, que ceden a 

una ligera presión, pueden ser el resultado de la acumula­

ción del líquido intercelular en la mucosa y submucosa. El 

edema localizado en las tejidos gingive~es puede hallarse 

como resultado de una ahstruc-i6n de las venas linf¡ticas 

de retorno, sea por tum.:ireei a inflamación; también puede 

ser de origen mec~nico a al6rgico. En la inmensa mayoría 

de los casos obedece a inflamaci~n cr6nica. En ciertos ti­

poH de leucemia la enc{a aparece esponjosa y edematosa. 

En neoplasias del tipo carcinoma los tejidas suelen apare­

cer 2xtremademente bland~s y fri~b1es. La fluctuaci6n pue­

da aparecer en casas de ebsc~sas periodontales y asociada 

con eaems inter e intracelular. Cuando la palpaci6n rQvela 

fluctuaci6n, al examinador detcri descartar la crepitaci6n 

y lo• c11111bios an •l tejido 6seo aubyecrrnta. La fluctuación 
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- gingival puede estar también asociada a la presencia de 

allJ¡lollss o vesículas de limitas muy bien d~finidos. 

La palpación de una gingiva aumentada de volumen cal'acter!, 

zada por una consistencia firme, dura, correosa, sugiere 

fibrosis ssociBda con inflamación crónica, fibramatosis -

gingivel a neoplasia. Las lesiones circunscriptas, firmes, 

11sasi nodulares, pueden ser el resultado de protuberan­

cias óseas. Aumentos de volúmen localizados pueden ser de 

origen reactivo o neoplásico. El diagnóstico final de este 

tipo de lesión se hace mejor por la biopsia. 

Las modificaciones en la textura superf iciul de la gingi­

ve conti tuyen una hallazgo corrún ei: la e;1ferMedar:1 gingi val. 

La pérdida del punteado normal da lugar a una superficie 

lisa glaseada. 

Cuando la textura nuperf icial de la gingíva presenta hi­

perqlleratosist ésta p~ede variar desde una ligera rugosi­

dad e un aspecto nodular, une elevación circunscripte y v~ 

rrugosa. El di3Qn6stico diferencial de hiperqueretosis in­

cluye a la leucaplasia, la hiperque1atu~is focal y el li­

quen plano. Aunque todas esas lasiones aparecen clínica­

mente corno lesiones blancas, el liquen plano, no presenta 

le textura superficial nod1.1lar ás;,Jer1:1 de la leucaplasia y 

le hiparquaratosi• focal. 

la &valuación cl!nics y el die.gn6stico del liqu2n plano 

de la encía d•penda. eri 9ral" n;ectida. de la conrigursci6n 

d• la l1t•i6n y le textura de: su euperficie. La superricie 

del l1qu11n plana res~lta sólo ligeramente rugosa hiparque­

ratóaica. Sus bordes sor' :..ien definidos a l• inspección e 

c-..aa de 9U color blanca, paro r~sultan difíciles de pal­

par por la au...-icia de una el•~aci6n bien definida y le 
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- falta de rugosidad de la superficie. 

la localización de la adherencia epitelial y la profundi­

dad del surco gingival deber6 deter~inarse en todas las 

zonas de la cavided bucal ya que la alteración del nivel 

normal de la adherencia y la profundidad del surco gingi­

val, san signos positivos de gingivitis y periodontitis. 

Cualquier incremento en la profundidad por encima de 2 mm, 

debe considerarse signo de enfermedad. 

Cuando la adherencia epitelial está a nivel del cemento, 

ertonces le enfermedad está o estuvo presente.. Si la en -

fe1·medad ha sida detenida y el c;:ilor, la forma 'J la den­

sidad, reflejan un3 buena fun~i6n, la gin;iva está sana, 

aunque no puede ccnsiderarse normal. 

La ~ovilidad exceaiva del diente pu2de sa- ~revocada pcr 

pérdida de tejido óseo de soporte, reabsorción radicular u 

acluei6n tr2um~tica. En le enfermedad periodontal destruc­

tiva cr6nica la p'rdida de huesü puede determinar le pasi­

bilidad de movimientos del diente de 1 a 2 o mlis milímetros 

En otras casas, aún con pérdidas similares no se observa 

movilidad del diente. La re~bsorción de las ralees denta­

rias por movimientos ortodóncicos. traume ocl~sal o causas 

desconocidas pueden incrementar la movilidad del diente 

involucrado. Aquí también el diente pueda no JDCstrar exce­

siva movilidad. El diente sometido a oclusi6n traumática 

puada 110atrar excesiva movilidad sin un incremento del en­

cho del espacio periodontal. 

Uno da los hellezc;¡os Ñ11 significativos l!n la pariodanti­

tia •• la presencie da bol••• pariodontalee qua interaaan 

lu zonas d• birurcaci6n y tr1furcaci6n. La praaancia da 

as.u bol••• pRriodontel•• no pu•d• d•t•r•inarsa con segu-



- ridad sin el empleo de la sonda periodontal. La eviden­

cia radiográfica no es concluyente~ s6lo sugestiva. 

No s6lo es i"'1ortante rec~noeer si la enfermedad existe, 

~~no también determinar su causa. Las causas más importa.!:!. 

tes de la enfermedad periodontel son sin duda los fastores 

locales. Estos consisten en irritantes como placas bacte­

rianas, tártaro, márgenes exuberantes dliil restauraciones, 

empaquetamiento alimenticio y lesignes de caries. También 

son i~ortantes en la etiología de le enfermedad peric -

dontal los factores disfuncioneles como le masticación 

unilateral, la pérdida de eetimulación de los tejidos, 

dientes en malposici6n unilateral, lli pérdida de la fun­

ción. Las enfermedades generales como la diebetes melli­

tus pueden afectar la reaiste~cia de los tejidos e los 

irr:tantes loceles; ella en sí no produce la enfermedad 

L3 respuesta de los tejidos puede modi6icarse por el em­

!Jarazo, La pubert21d y la leucemia. 

El pli!riodontogrssne, que forma parte integral de cualquier 

f'arm·a de exemen, consta del registro esquemstico de los 

dientes y de las raíces, desde los aspecto& bucal, lin­

gual v oclussl. Algunos diagrames poseen una serie de 11 

de líneas horizontales paralelas con une separación de 

dos mil!metros generalmente, comenzando en la unión ael 

oemento con el esmalte. pare permitir al •x•minador re­

glatrar la profundidad da lns balsas y au forma con une 

prasici6n razonable utilizando le lfnem dimensional. 

El método mé9 Fácil psr11 r•gietr•r e interpr2tar ee el 

qua utiliza una aole exprea16n numérica seneilla cen el 

r1n u d•signar la profundidad da la bol•• 11pical cen 

raspacto 11 l• zona 1111dide. 

• .J 
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Par ejempla, la mayor parte de los clínicos se valen de 

seis mediciones en milímetros, alrededor de la circunfe­

rencia de cada diente, aunque la norma es medici6n circu!l 

ferencial continua. Las profundidades distal, medis radi­

cular v mesial se registran con una sonda milimétrica des­

de los aspectos lingual y bucal. Algunos parodoncistas e.!!!. 

pleen una linea sabre la re!z aproximadamente igual al nú­

mero expresado. La bolsas ~speciales o raras pueden, desde 

luego, ser registradas utilizando una medición especial ªB. 

bre el diagrama si eso fuera necesario. 

10.9 DIENTES. 

Inspecci6n, palpación y percusi6n de los aspectos anató­

micos y funcionales normales v patol6gicos (r.olor, tamaño, 

forma, estructura, número, erosi6n, abrasión, fracturas, 

contornos funciuneles, lesiones de caries, relaciones de 

contacto, margen de restauraciones). 

Fichl!ldo: (caries, descalcificación, vitalidad, dientes ex­

traidoa, restauraciones). 

10.9.1 Esteda E!. Salud. 

El exem.en de los dienten debe ser precedido .de una cuidad.2. 

se prof ilaxia con eliminsci6n de tértero y manchas pigmen­

tadas, pare que no interfiaran con le axploreción a inspe,9_ 

ci6n. Loa mitadoa de axámen incluyen le inspección a ojo 

desnudo con la ayuda de un ••pajo bucal, exploreci6n can 

axplaradoraa agudos apropiada• y la parcuai6n con el extr!. 

S110 d11l 1MllOOO da un espejo bucal o dal explorador. D·ab1n 

~ .. 
,l 

1 
J 
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también cQnsiderarse parte de este examen,el estudio radio 

gráfico y las pruebas de vitalidad. 

examinador removerá cualquier resto y secará los dien­

tas antes de examinarlas an busca de lesiones de caries. 

r1 empleo de un eyectar de saliva facilitars el procedi­

miento deeKamen. Se instruirá al ~aciente para que enjua­

gue bien su cavidad bucal antes de iniciar el examen,pue­

de ayudar a remover la saliva •1scosa de la cavidad oral. 

El colar da los dientespuede presentar una gran cantidad 

de variaciones narmale!S; las dientes primarias san general -
mente blenco - ezulados mientras que les de la segunda de,!!. 

tición son, en g~neral, rn~s opacos y muestran variaciones 

de tonalidad grisy ~arill8 a medida que el individua enve 

jece. El colar está determinado por la translúcidez y gro­

sor del esmalte y el color y grosor de la dentina subyacen 

te. 

El examinador debP.rá poner especial atención en el tamafto, 

forma estructura y número de los dientes, ya que las anOffi!!. 

líes del desarrollo se manifiestan pnr alteraciones de es­

tos factores. Esto es importante especialmente ya que el 

tamaño de los dientes juega un papel fundamental en la -

oclusión. 

El axeminador deberá observer la presencia de alteraciones 

causadas por abrasi6n y eroaión y si es posible determinar 

loa 11gente• que la provocan. 

Las fractures dentarias puedan comprender tanto a las co­

ronas como a les ralees. Las fra.cturam coronarias son evi­

dentes, an cambio, las radiculares requlerem de un exr.unen 

r•diográf ico. 
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Todo diente sospechoso debe ser sometido a un examen de vi 

talidad pulpar. 

Las curvaturas de las caras labial, lingual y bucal a ni­

vel del cuello del diente están destinadas a proteger los 

tejidos periodontales. Cuando los dientes están en posi­

ción normal y las lesiones de caries han sido restauradas 

convenientemente, la convexidad de las carag evitan que 

los alimentos sean forzados hacia el surco gingival y, al 

mismo tiempo, permiten que pasen sobre la gingiva provoca!!. 

do la estimulación y el masaj~ de los tejidos. 

El examen periódico de las dientes está indicada para to­

dos los individuos independientemente de su edad. El inter 

velo entre las examenes está sujeta a muchos factores como 

la velocidad en el desarrollo de caries, el recuenta de 

lactobacilos, la ingestión de azúcares, la edad y la suso.E.E,. 

tibilidad a la caries. 

Puede usarse la seua dental para determinar el ajuste de 

las zonas de contacto entre las dientes. Debe ser la ~uf 1-

cientemente fina cario para pasar entre los contactos pro­

ximales sin ejercer gran presi6n.El hilo dental debe pa­

sar por los espacios sin rasgarse o desmenusarse. Esto 

último, así como la obstrucci6n de su paso indica general­

mente la presencia de caries u obturaciones desbordantes. 

10.9.2 Estedo de Enfermedad. ------
Para facilitar su comprensi6n seguiremos una clasifice­

ci6n (Cebrini) en el estudio de le enfermedades en gen~ral. 
De tal modo dividirémoa le clesif iceci6n en mslformeciontus 

ditntarias y an lesionms adquiridas de los dientes. 
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Las malformaciones dentariad no siempre aparecen aisladas, 

sino que muchas veces se presentan anomalías de distinto 

tipo conjuntamente con otras. 

Desde que se completan la formación y la erupción de los 

dientes sus partes calcificadas se hayan sunjetas a una 

gran variedad de acciones deletéreas dependientes en su 

mayoría del medio bucal, de las funciones masticatorias, 

de los agentes físicos y químicos, etc. que condicionan 

a producen daños a su constitución anatómica. 

De este moda quedan bien diferenciadas las lesiones o cam 

bias patolég1cas adquiridos. después de odontogéne.sis, 

de las anomalías o transtornos morfológicos, desarrolla­

dos durante períodos embrionarios dentales. 

10.9.3 Anomalías Dentarias. 

, , . 
10.9.3.1 Anomal1as ~Numero. 

A. Anodoncia. 

Es la ausencia de todos los dientes, ya sea de primera 

o de segunda dentici6n. lo que constituye Jna situaci6n 

extremadanente rara, denominaja anodoncia verdadera cuan­

do faltan los gérmenes o los dientes. En las casos en que 

existen los gérmenes o los dientes, pero que no han hecho 

eruµción se habla de seudcanodancia 6 ~nodoncia falsa. 

B. Hipodoncia E. Anodoncia Parcial. 

Se trata de la felta de algunos de las dientes de la arc3 

da dentaria por ausencia de sus gérmenes (agenecia). 

Los dientes más comunM&nte afectados son l~s ter~e~as -3-

lsres, los segundos prer.olares 1 los inferiores más que 
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- los superiores y los incisivos laterales, esoecialme.!l 

te los uperiores; como se ve, todos ellos son cientes 

terminales je serie. 

C. Anodoncia Falsa. 

Se trata de aquellos casos en que faltando los JiPntes 

se comprueba que en realidad se deba a •i•Je na han Prup­

cianado. 

D. Dientes Supernumerarios. 

Son aquellos que aparecen de m¡s en la arcada dentaria. 

Frecuentemente estin afect3dos tarti6n en su forma; 13 

f 1 
• , 

recuencia oe es dientes supernu~erarics es mas com~n 

en el ~axilar que en la mandíbula. 

A veces aparecen ocupando un lugar especial ~ comw jie.!l 

tes sobrep~estos. El diente supernumerario más frEcuente 

es el cue aparece entra los incisivos centr3les ~~peri~­

res, por lo que recibe el nombre de mesiodens, gen~~a1-

mente ubicado ha~is uno u otro lada de la papila i,~!~i­

va. En los casos en que queda retenido es el resr ~·~~ .i­

ble de la formación ae u~ diaste~a. 

CoP cierta frecuencia aparecen dientes supernu~erar~os 

as~cia:os a los de segunda dentición normales ~ue re­

ciben el nombre de :iertes germinales. 

El diente superriumerario que sigue el mesiodens en or­

dQn de frecuencia es el cuarto molar o retromolar o 

distor-.::ilar, que m¡Jarece por detrás :lel tercer melar, 

11unqua en algunos casos pueden quedar reten!dos en 

cuel.:;uiera oe las posiciones posi~les. 

;uando un 11\aler accesorio aparece en~re Pl prinerc y el 

l . 
~;·, 
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- segundo molar recibe el nombre de paramolar. 

10.9.3.2 Anomalías .9.J! Implanteci6.!l• 

'" Hetención E. Imelantación. 

B. 

Se treta de aqualloa dientes que no han h~cho erupción 

en la arcada dentaria, ya aee en farma parcial o total. 

Mel-posicianes. 

Las malposiciones son las anomalías de implentación en 

le que los dientes que han erupcignado, ocupen su lugar 

en la arcada dentaria pero en posiciones alteradas con 

respecto a la normal. Cuando loe dientes metán ubicados 

correctamente dentro de la ercada dentaria, pero en pe­

sición alterada respecta a su posición anteraposterior, 

como si hubieran rotado sebre su eje, se diee que estHn 

en g!roversión total,cuando las caras están giradas 90° 

con respecto a su posición normal. 

10.9.3.3. Anomalías!!!;_ Erupción. 

A. Dentición Precoz. 

Se trata de la erupci6n da los dientes antes de los 

períodos normalaa,·esta eltareción puede aparecer en 

periodos que ven desde tres meses hestZ!I cinco afias an­

tes da la erupción normal. Un caso perticular de denti -
ci6n precoz es la de los dientas que están erupcicnadcs 

&n el mo111ento del necimiento. los que suelen recibir 
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- el nombre de dientes natales o neonatales. Generalmen -
te se trata de dientes que no están perfectamente can­

f crmados, con génesis irregular de la dentina, falte de 

formación del cemento y pulpa muy vaacularizada. 

D. Dentición Retrasada. 

Es aquella en le qu2 loa dientes aparacan mn la cavidad 

bucal con retrasa respecto al período normel de aoari­

ción. La dentición está retrasada cuando el primer die.!J. 

te de primera dentici6n aparece después de los 13 meses 

9 el primer diente de la segunde dentición deepués de 

loa 7 años. 

10.9.3.4 Anomal!as .É!!_ Tamafta. 

A. Macrodoncia. 

Es una anomalfa quE ~e caracteriza ~or la prese~cia de 

dientes de volumen mayor que el normal. Gener~lmente el 

diente mantiE'tne sus proporcionee y •* altel'aci6n consiste 

a6lo Qn el tamafta, ye sea de la totalidad del diente o 

solamente de la corona B de la ra!z. 

B. Microdoncia. 

En esta caso los dientes tienen su vmlumen disminuido 

respecto a la normalid8d.:UJ:Ja dientes mfiis aJ.ectadom son 

los incisivas lateralee, los tercera• moler12a y en me­

nor grado las segundos premolares y ceninos inf•rioraa. 

10.9.3.5 Anomel!as B.!, Forme. 

A. O·ana in de,na • ---
S.11 tr·ate die unc11 anomel!a d• desarrollo, durante al cual 
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- se produce la exageración de la profundización de 

las fosas palatinas de incisivos centrales, laterales o 

caninos. En efecto se trata de una hendidura en el epi­

telio del esmalte por la que en el diente desarrollado 

aparece una fosa exagerada y cubierta par esmalte, dan­

do el aspecto radiográfico c!e u11 diente dentro de otro 

diente. 

B. Tuberculos y_ Surcos Supernumerarios. 

Todos los dientes de la arcada dentaria pueden ser pa­

sibles de portar cúspides a tubérculos supernumerarios 

a presentar exageración en el tamaño con respecto a 

aquellos que se consideran normales. 

C. Perlas Adamantinas. 

Son formaciones adamantinas esféricas dél orden de 1 a 

2 mm., de diámetro, localizadas en las raices de las mE!_ 

lares. especialmente en las furcaciones. 

D. Espolones,!:!.! Esmalte. 

Son prolongaciones del esmalte coronario que se proyec­

tan sobre las raices, generalmente a nivel de las furca­

ciones de los molares. 

E. Raices Supernumerarias. 

La frecuencia de ralees accesorias es bastante f recuen­

te en premolares, molares v canino. En algunos casos 

se treta de raices de forma semejantes a los de las rai 

ces normales, pero can frecuencia !Son més pequeriae, con 

ubiceciones extrañas al eje dentario. Puede llegar a t.!, 

n•r gran iRportancia clínica cuando debe ser extra1da 
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- un diente a en las casos dE tratamientos endódoncicos. 

F. Sinastasis. 

Es el nombre que se da a la fusi6n de las raices de un 

diente multiradicular hacienda que aparesca uniradicu­

lar. 

G. Dilaceración. 

Reciben este nombre las raices que presentan una defor­

mación en su dirección normal. Tal deformación puede ir 

desde un simple acodamiento hasta formas en bayoneta. 

H. Geminación, Fusión y_ Cancrecencia. 

Existen ciertas situaciones en les que aparecen dos die!!. 

tes unidos ya sea t~talmente a solamente en la raíz, ge• 

neralmente dos supernumerarios o un supernumerario can 

uno normal. Se trataría de una formación gemelar proba­

blemente debida a la formación de un gérmen dentario 

anormalmente grande, pero tar.bién podría deberse a un 

sinodontismo, es decir, la unión de gérmenes vecinos. 

Estos dientes presentan, en general, la continuidad en 

las cámaras pulpares y en la dentina. 

Se denomina fusión a la unión de dos dientes de la se­

rie normal lograda por la dentina, independientemente 

de la pulpa y del esmalte. 

La uni6n de las raices de dos dientes vecinos par me­

dio de tejido cementerio es denominada concrecencia, 

este puede haberse formado antes de la erupci6n o far­

merse más tarde por hipercmmentosis. 
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10.9.3.6 Anomalías !!!, Estructura. 

A~ ~ Esmalte. 

Las anomalías de estructura del esmalte reciben el no.!!! 

ur~ de amelogénesis impQrfecte, dentro de las que die­

ting~irémos. las alteraciones que ee producen en el pe­

ríodo de mineralización del esmalte (hipocalcificaci6n 

adamantina) de equella que afectan a le fsrmaci6n de 

la matriz la que resulta defectuosa (hipoplasia edamen 

tina). 

8. Hipoplasia Adwntina. 

Es Lln transtorno que afecte la f ormaci6n de la matrix 

del esmalte. 1 le principal alteración ee una reducción 

del espesor del mismo, que se treduce en une modifica­

ción del contorno dentario, por lo que los dientes se 

encuentran afectados en su forma. 

Oistinguiriim::Ja difsrentes tipos de hipoplasia adaman­

tinas, según su aspecto macroscópit'c. En le primera la 

superficie arlamantine &perece ~marillenta dure y bri­

llante, siendo une cmpa rwy delg!lde de 12smalte la que 

recubre la dentina. 

Otro tipo de hipoplasie QUQ recibe el nombre de ero­

si6n en surcos es la que aparece 12n farm.a de surcas pa­

ralelos en la superficie del aamelta, dichos surcas pu­

dieron habarse pigmentmdo e través del tiempo debido e 

le presencia da detritus (elirnentos). 

Otro tip,o de estas anomali1s as *8 que !U! preeanta en 

t'or• da fin.as depresiones qua cubran teda la corone. 

Existe tamién una forme particular de hipopleaia que 
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- reconoce una etiología definida. Se trata del llamado 

diente de Turner que es un diente de la segunda denti­

ción que erupciona con defectos que van desde una man­

cha amarilla o parda hasta erosiones en la superficie 

del esmalte y que se da en los premolares. Dichos dien­

tes reconocen antecedentes de infecciones en los prede­

cesores de la primera dentición que han afectado a los 

ameloblastos. 

Existen también hipoplasies causadas por sífilis congé­

nita. En esos casos los incisivos adoptan una forma 

particular denominada diente de Hutchinson; en ellos el 

diámetro medio del diente está ensanchado, mientras 

que el borde incisal presenta una escotadura convexa 

que le da un aspecto de desarmedor. la lesi6n por sífi­

lis congénita en loe molares recibe el nombre de diente 

de Moon o M:Jlar aframbuesado, debida a que la hipopla­

sia del esmalte se manifiesta en forma de agregaciones 

esferoideles en la cara ocusal, que causa una altera­

ci6n de forme de las mismes, resultando cúspides mal 

conformadas. 

c. Hipomineralización Adamantina. 

En estos transtornoa, los dientes erupcionan con una co -
rana de forma normal, aunque con alteraciones de color; ... 
con el tiempo ven perdiendo esmalte, alterand~ la supe!. 

ficie. 

Distinguirémcs tres tipos da hipomineralización según 

su aspecto m.ecrosc6pica coincidiando con la clamif ica­

ci6n de Oerling : Manches amerillentes a parda claras 

da taxtura crmtéca• que corre8pondan e zonas bien cmlci -
f'icedas en la superficie adamentina y an el limite ame-
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zaci1n, en la profundidad del esmalte; Manchas pardo 

obscuras de consistencia c~seosa, en las que el esmalte 

tiende a quebrarse f&cilmente y que corresponde a uGa 

delgada capa de esmalte; hipocalcificaci6n en zonas es­

pecíficas de la superficie adamantina, que tiende a as­

tillar:J':) y pigmente ... se en esas sitios. 

O. Die~te 'Veteado. 

Recibe también el nombre de esmalte veteado y fluorosiR 

dentul, es una anomalía estructural del esmalte que se 

forma jebido a la inoesti6n de ague con alto contPnido 

de f lu~r du~ante el período de formaci6n del esmalte. 

El aspecto del esmalte veteada es variado y está en re­

laci6~ al contenido del fluor del agua d2 consumo. ~e 

manifestación más leve del die>lte veteado consiste en 

la aparición de m.mcnas ni.ancas en t'o1·ma ue punteaao o 

vetas en la superficie d~l esmalte, que se vu2lven bla.!J. 

ca cretáceas a mecida que la lesión es má':l importante; 

lesiones de veteado moderado son consid2radas las lí­

neas pardo negruscas mal definidas y graves cuando le 

pigmentación es muy int~nsa y presenta la aparición de 

fosas en la superficie. Cuenda los dientes tienen lesi.f!. 

nes graves existe une tendencia a que se frmcture. 

De la Dentina. --
0entinogénesi~ I!'])erfe~t:. 

El diente SI! presenta de color amarillo hasta llegar al 

azul gria8cea, con aspl!cto opelescent• o translúcido que 

SP"'e ja al •flllber. El •••L Je estos dientas tiene tendan -
cia • f'r11eturar•·• en P•QU•ñas rragmento• eap1c. · •rrta an 
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loa ~crdea in~~sa!cs. e~ ~u3r+~ 3 1~ ~a~ipg, avanza con me 

nor rapidéz, es posible que este fenó111eno se deba a la fal 

ta de canalículas dentinarios. 

Dientes g[!, Cáscara. 

Se trata de un transtorno muy raro que se caracteriza por 

la presencia de una delgada capa de dentina mineralizada 

y una amplia cámara pulpar. 

Displasie Dentinaria. 

Es también una alteración rara en la f~rmación de la den­

tina caracterízada por le falta de formación de la raíz, 

por lo que aparecen dientes aradiculares o con raices ex-

""'.,. .¡ " ...... 'l't ~ .. """"" 
' - .. . /, 

sos periapicales. 

10.9.4 Lesiones iidquiridas ~ ~ ~ .. t:!ntt:!:::i. 

10.9. 1 ..... .., -----
I. Fracturas ~oronarias. 

Pueden mostrar variada morfología en relación con su tipo 

y gravedad. Entre las fracturas que sólo afectan al esma.!, 

te, son frecuentes las pequerlas pérdidas de sustancie .. Las 

lesiones amelodentin~rias más profundas pero que no afec­

tan la pulpa, producen también aspectos fracturarios cara.s_ 

teristicos .. 

El tercer tipo de fre.ctures coronarias comprenden les ·que 

afectan el esmalte la dentina y le pulpa. 
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A. Fracturas E.2!!. Exposición Pulpar. 

Son las más evidentes, pues la pérdida de los tejidos 

duros se slllla le expoeioi6n de le pulpm o la cámara va -
cía. según se trate de dientes vitales o no. 

La pulpa expuesta pueda serlo en distintos gradas, des -
de una simple microcomunicaci6n con uno de los cuernos 

pulpares, hasta amplias avarturas en una o más paredes 

cemerales. 

B. Fracturas .!!.!:!. Exposici6n Pulpa.E.• 

Lam fracturas coronarias emelodentinariee particularmen -
te les axialas, pueden intereaer todo el espesor corona 

rlo sin dejar una exposición evidente. 

~. Frectures Dentinarie11 (Cerradas). 

Le inserci6n de pins o de tornillos roacables en el t_[ 

jido dentinario con fines ds refuQrZo en obturaciones 

de amalgama. es la principal causa de &Bti.i lesi6n. Son 

'racturas generalmente incoQ.llletae, Únicas o múltiplas, 

que puaden penetrar en le cémara pulpar, siendo a msn.!:!_ 

do saicrofracturas carradee que no presmntan menifes t.a­

cionea clínicas aateneiblas y cuyo reconocimiento re­

sulta muy dificultoso. 

II. F'r1,ctur1us Coranoradiculares. 

Sa trate da aoluciamus de cont!nuidati sagitales u abll 

c•Jn que aa extiendan por tade la corona y parte de 111 

.. !!17. Se praducan con mayor frmcumncie can molares y 

prromleraa con tratemia·ntoa ~aronarios y pulpares wx­

puttsttMI. En ceeoB d• fractura• totales la a.eperaci6n 

del t"reg«ento o cabo fracturario "'ª º'curre BiA1Ulténe11-
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mente, sino que el mismo puede quedar adherido al alveo -
lo par las estructuras gingivoperiodontales. La movili-

dad del fragmenta es a veces el único indi~io de la 

fractura. 

III. Fracturas Radiculares. 

Las fracturas radiculares constituyen una variedad de 

lesi6n poco frecuente. Ademés, muchas de estal fractu-. 
ras son asintomáticas y su existencia pasa clínicamen-

te inadvertida. La radiografía es el medio indicedo pa­

ra su descubrimiento. 

10.9a5 Atrición. 

Son denominadas así las pérdidas de sustancia en las coro­

nas dentarias. oue resultan del CQntact~ y la fricción de 

los dientes entre sí durante las funciones de masticación 

o de degluci6n. La atrición es, en principio, unm consecu!!!. 

cia normal de la oclusi6n dentel fisiológica, observeble 

eún en cavidades orales con anatomía y alin2emierito dent.!. 

ria perfecto. (desgaat2 por contactos dentarios). 

Pero frecuentemente existli!n condiciones por las cuales aa­

t2 desgaste alcanza características patol69icas, ye sea d!, 

bido a au intensidad o bien por preeenterse ~n ubicaciones 

enormeles. 

Loa cambios inicialae en loa dientes j6venes pueden ser 

epreciados fácilmente, como ocurre, can la r'pide desepa­

rición de los típicos festonea inciaales pgateruptivoa 

que marcan todavía loa 11•1 t•• de loa Hibulos de desarro­

llo da las corones, lo• que paaan a ••r un barde totri,..rr·· 

ta liso •n po:coe meses. 

Pragl"a•anda hacia •d•daa •yore·a y bajo el afacto da fuar-
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- zas no fisiol6gicas, es evidente el achatamiento de cú~ 

pides y surcos, y, el acortamiento general de las coronas 

clínicas. 

En etapas svanzedas, o con grados de desgaste intenso pu.!!_ 

de llegar a observarse, eobre todo en dientes anteriores, 

un tercer sector central compuesto de dentina secundaria 

expuesta, de color gen~ralmente amarillo obscuro u ocre. 

10.9.6 Abrasi6n. 

Cuando el desgaste de los tejidos duras dentarios se ha 

producido por el rozamiento o fricci6n repetida de diver­

sos agentes mecánicos sobre las zonas localizadas de uno 

o mss dientes, la lesión r2sultsnte es denominada ebrasi6n. 

(deegaste por agentes ab~es!vos). 

La abrasión difiere de la atrición en su etiología, locall 

za.ción, forma, extenci6n, etc. t-llchoa 'estudios clínicos y 

experimentales han demostrado que la condici6n más común 

es el cepillada dental habitual 1J el uso de d!intrificos. 

Ambas agentes actúan en forma independiente o bien asoci!. 

dos, variando su poder abrasivo según varios factores, ª!l 

tre ellos. 

A. Frecuencia y duración del cepillado. 

B. Posición y movimientos del c~pillQ. 

C. Contenido de abrasivo de los dentríficos. 

O. Consistencia del tejido dentario 

Las formas de desgaste observables en abrasiones por cep,! 

llado, clasicamente de tres tipos~ 

1. CuneiforMR {en cune) 

2. C6n1cava (cuchara) 

3. PlS1a (en •"'Plia superficie). 
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Extendidas desde una cara proximal hacia otra, se presen­

tan como pérdidas de tejido adamantino, cementerio y dentJ:. 

.nario con superficies duras y pulidas. brillantes a veces. 

Al exponerse la dentina presentan colar amarillento y al 

igual que lo visto en la atrición, puede exietir un cen­

tro más obscuro si la lesi6n ha alcanzado la dentina secu!!. 

daría. 

Según la antiguedad de las abrasiones, su profundidad ásci­

la entre una simple depresión a nivel cervical, hasta hue­

cos de varios milímetros que involucran más de la mitad de 

espesor dentario. 

10.9.7 Erosión 

El término se aplica a las lesione3 adquiridas que destru­

yen la superficie dentaria por eliminación relativamentE 

rápida del esmalte par causas no mecániLas ni ba~terianas, 

sino por agentes químicos. 

La actividad erosiva más importante es la producida por ácJ:. 

dos fuertes como el clorhídrico o el nítrico que lleguen 

a ponerse en contacto frecuente con las superficies coron!!_ 

rias. El ataque puede ser ex6qenof como el observado en 

obreros que menipulan los ácidos cotidianamente. 

También existe un origen end6gena, observable en ni~os y 

en embarazadas durante períodos de vómitos repetidos de 

jugo géstrico, rico en écida clorhídrico. 

En sus primliras menifestecionea la erasi&n se presente s6-
lo como memchas extensas li irregulares, blanquecinas y DP.! 

cea. sabre cualquier punto de lea superficias vestibulares 

y, aapecialmmnte, en los dientas isu.perior11ns del sector 

t11rior, raía ax.puestos el pri•er co1ntmcto con á1cidos ex6oa-
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- nos. 

ER periodos siguientes aparece rugosidad y excavaciones 

aplanadas, de fondo irregular, en amplias zonas del es­

malte. Si la acción de ácido es suspendida por cualquier 

raz6n, es posible ciertc grado de pulimiento mecánico pos­

terior en las zonas erosionadas, es decir, el agregado de 

una abrasión secundaria. 

10.9.8 Reabsorciones Dentarias. 

La reabsorción de los tejidos dentarios par mecanismos bi.2. 

16gicos ea muy ~recuente. Se observe en dientes relaciona­

dos con lesiones inflamatorias o tumorales, pero también 

se d2be a otras causas como se ve en el siguiente cuadro: 

A. Trenstornos B!_ Erupción • 

• Retención. 

• Suboclusión 

B. Agentes traumát~ • 

• Agudas -ü:mcusión dental • 

• Luxaci6n rad1cular 

• Fracturas rediculeres. 

• Reimplante 

• Transplante 

• Crónicas -Ocluai6n treumátice. 

• Enfermedad periodontal 

• Fuerzas ortogóncicr.'111 • 

• Le·sianaa compreml vaa. 
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C. Enfermedades Sistémicas. 

D. Reabsorciones Idiopáticas. 

Se distinguen tres tipos de reabsorción: 

l. Reabsorción Cementaria. 

Este ocurre normalmente durante toda la vida del dien­

te. En particular el sector apical y, sabre todo, por 

efecto de exigencias funcionales aumentadas momentánea­

mente sobre un diente o por aplicaciones terapéuticas 

(fuerza de un movimiento ortodóncico)t puede presentar 

con facilidad zonas de reabsorción cementaria por lo Q§. 

nerel esas zonas son rápidamente reparadas por cemmnto­

génesis desde el propia parodonto, cuenda le razón ori­

ginal del proceso ha desaparecido. 

Pero en ciertas situaciones el fenóneno adquiere carac­

terísticas más graves a partir de ccndlcioqes de funci.9, 

namiento patol6gico, coma ocurre en ciertas formas de 

enfermedad pericdontal avanzada. All1 el diente que au­

menta su movilidad presenta superficies de reebsorci6n 

cementeria en algunos puntos de compresi6n exagerada 

del ligamento periodontal. 

2. Reabsorción Dentinaria. 

La dentina puede reebsorberse desde el exterior del 

dienta, como se indic6 al describir la reabsorcián ~e­

manteria, pues esté lesi6n puede axtenderse fácilmente 

en profundidad. También puede tener erigen interno pul­

par. Eatm 6ltime tiene lugar en cmsoa d• pulpitis cr6ni 

ces hiparplásicas mbiertms (polipos) o cerr21daa. 
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3. Reabsorción Adamantina. 

Solamente ocurre en casas de piezas dentarias que perma -
necen retenidas durante muchos años. La reabsorción ad§_ 

mantina también sigue el modelo de asteaclástica v puede 

llegar a destruir totalmente el esmalte y extenderse a 

la dentina subyacente. 

10.9.9 Decoloraciones y_ Pigmentaciones Dentarias. 

'Los dientes pueden presentar cambios de coloración en sus 

tejidos normales, de origen malformativo o bien por proce­

sos pat~lógicos adquiridos. Entre los primeros se a visto 

ya los procesos de hipoplasia y de fluarosis. 

En cuanto a las decoloraciones y pigmentaciones adquiridas 

pueden ser congénitas o bien posnatales y obedecer a causa 

de naturaleza interna o externa. 

1. Decoloraciones Congénitas. 

Las más comunes son las llamadas manchas opacas o hipo­

oalcif icacianes locales observables en las caras vesti­

bulares de incisivos recién erupcionados. 

Otro cambio congénito de coloración, de causa ex6gena y 

muy frecuente en aiios recientes se produce par la inge!_ 

ti6n de tetraciclinas durante el embarazo y la primera 

infancia. Los dientes en formación durante estos perío­

dos presentan depósitos del antibiótico en el esmalte 

o dentina, especialmente en esté Última en ernbos casos 

ml color dental cambia hacia el pardo amarillento o sm!. 

rronado, tanto en dientas dm la primera dentición como 

en los da la segunda. 
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2. Pigmentaciones Dentarias Endógenas Posnatales. 

Entre los pigmentos orgánicos hay dos que pueden produ­

cir este tipo de transtornos en las dientes: 

A. Pigmentos hemáticos. 

B. Pigmentos biliares. 

Los pigmentos de origen sanguíneo provocan pigmentación 

cuando se difunden en los tejidos dentarios y en espe­

cial dentro de los conductillos dentinarios, a partir 

de hemorragías intrapulpares. 

Otra fuente potencial de pigmentación dentaria son las 

pigmentos biliares producida por transtornos hepáticos 

graves donde la a~umulación y derrame circulatorio de 

bilirrubina, alcanza las tejidos dentarios, dándoles un 

color marrón amarillento a francamente verdosa en hepa­

titis agudas. 

3. Pigmentaciones Dentarias Exógenas. 

Son formas de pigmentación adquiridas por depósitos di­

recto, ingesta o difusión de pigmentos orgánicas o ino,!_ 

génicos en el esmalte a la dentina. Probablemente la m~s 

difundida es la pigmentación tabaqu1ca, formada por una 

delgada película adherida, sobre todo a las caras pala­

tina• y linguales, con mfixiMa expresión en los incisi-

vas. 

El color de la pigmentaci6n tabaqu!ca varía desde el ca 

fé nasta el negra y se caracteriza, por desprenderse, 

aunque dificultoeemmnte, par raspado l'TlQcánico. 

Le pigmmntaci6n argéntica, proviene de la oxidación len 

ta d11 lm plete de leas amalgamas dentales es otra fuente 

de pigmmnteci6ri dei ... tinmria difusm. 
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Otros materiales de obturación de conductos, medicamen­

tos mercuriales, restos alimenticios y bebidas, pueden 

conferir su color al diente si son absorbidos a través 

da márgenes defectuosos de obturaciones que expongan la 

dentina a su contaminación. 

10.9.10 Hipercementasis. 

La hiperplaaia cementaría, conocida como hipercementosis o 

cementosis, es una forma.ci6n exagerada del cemento, locali 

zada generalmente en el tercio apical o medio y excepcional 

mente en toda le ra!z; 

1. Cementasis localizada. ( Apical) 

Ocurre corno proceso casi normal en rnuc~os dientes. Esto 

contribu~e al redonueamiento de las raices, pero sin d.§t 

formaciones. 

2. Cementosis Difusa. 

Provoca una oef lnide defc1mación en muchos dientes mul­

tiradiculares la sinastosis. 

J. Gementosi~ Nodular Libra. 

Esta tipo comprende todas les formas de c.:ementículoa, 

aé• ~ce1n11nterias v asteocementaries que apar~can cerce~ 

~as a lms raicas denterles, pero sin unión primaria con 

elles. 

10.9.11 Anquilosis. 

E• u.na uni6n partnenante entre caM1nto y hueso alveolar 

• entre dentina y hu••a alvcal1r Can ca•o• da ralibsar­

ci6n c-.nt•ria) oar atrofia y n.tt~l••i• del 119.-nto 
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periadontal. 

Como la anquilosis fija el diente a su alveolo o al hueso 

circundante, es previsible la aparición de dificultades 

quirúrgicas como complicación durante la extracción del -

diente o raíz afectado. 

10.9.12 Caries. 

La primera manif esteci6n visible de la actividad cariosa 

suele ser el depósito de la placm bacteriana a dental so­

bre la superficie del esmalte. Loa alimentas ricos en re­

siduos orgánicos blandas y poco solubles, favorecen est~s 

dep6sitos, a diferencia de los alimentos fibrosos e inso­

lubles que no facilitan la formaci6n de placas y aún ayu­

dan a su remoción dura~te la masticaci6n. 

1. Lesión inicial .f!!.!. Esmalte. 

Aunque las lesiones tisulares son las mismas que cual­

quier sector del diente el aspecto macroscépico que pr!_ 

sentan los lugares de caries no es siempre uniforme; la 

principal diferencie está determineda por el punto de 

localización d& la caries. 

2. Caries ,!!! Superficie!:.!.!!!.· 

Caras proximeles de todos loe dientes, alrededor o pun­

to de superficie de contacto. 

3. A nivel dml cuello da todos los dia,ntms. - ............ -- ............ ___ _ 
Eepecielmente an lea caras v•atibular y lingual. 

_,,; 
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4. Fosas y_ Surcos. 

Dende coinciden con losdefectos estructurales del esmal­

te: Las fosas y surcos de la cara oclusal de molares y 

premolares; las surcos del tercio aclusal de la cara ve!! 

tibular de molares superiores, los surcos del tercio 

aclusal de la cara palatin9 de los molares superiores. 

y la fosa palatina de incisivos y caninos. 

Existen en el diente lugares en los que normalmente no 

se observan caries o son menos frecuentes. Comprenden 

los tercios medio y ocluael de las caras vestibular y 

lingual (can excepción de los surcas) de los molares y 

premolares; las cúspides de molares y premolares; las 

vertientes marginales de las caras p~oximalee, por en­

cima de la relación de contacto y las zonas situadas , 
por debajo del barde libre de la enc1a. 

Una lesión incipiente aparece primero clínicaMente como 

una mancha opaca blanca que presenta una superficie ru­

gosa al explorador; puede no estar suficientemente 

avanzada como para permitir el enganche del explorador. 

En las lesiones més avanzadas el calor puede variar del 

amarillo obscuro al ocre o café y el enganche del expl.f!. 

redor es factible. 

5. Profundización. 

Una vez destruidas las capas superficiales del esmalte, 

hay v!ae de entrada natur21lem que fácilitan la penRtre­

ci61n de los icidos junta con los gérmenes, coma aon las 

••t:ructuras no calcif'icadm• o hipccalcif icad1a 1 Clama-

1••, ?anachos, husos, aguja• y estrías da Retzius). 
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• Caries de Primer Grado. 

En la caries del esmalte, no hay dolar,se localiza al 

hacer la inspección y exploración , el esmalte se ve 

de brillo y calar uniforme, pero dende la cutícula se 

encuentra incompleta y algunos prismas se han destrui­

do, dá el aspecto de manchas blanquecinas granulosas. 

Otras veces se ven surcos transverseles oblicuos y opa­

cos, blanco amarillentos o de color café • 

• Caries ~Segundo Grado. 

Se localiza en la dentina, el proceso es muy parecido, 

aún cuando el avance es més rápido dado que no ee un 

tejido tan mineralizado como el esmalte. En esta ceso 

existen también elementos estrur.turales que prspicien 

la penetraci6n de la caries, como san los túbulos den­

tinarios, los espacios interglabulares de Czermar, etc. 

La dentina una vez que ha sida afectada presenta tres 

capas bien definidas; La primera formada química!114Ente 

por fosfato monacélcico,es la más superficiel v me co­

noce con el nombre de zona de reblandecimiento. Esté 

constituida por detritus alimenticio y dentina reblan­

decida que tapiza las paredes de la cavidad y se das-... 
prende fácilmente con un excavador de mano, marcimdo 

así el l!m!te con la zona siguiwnte. 

La segunde zone formada químicamente por fosfato dic,1-

cico, ms le zona de invasi6n, tiene le conaiatencia de 

la dentina ••na, la coloraci6n dm lma doe zonas es cafi, 

paro al tinte •• un poco Más bajo an l• invasión. 

La tercera zona forMada por roarato tricélcico •• l• de 



124. 

dafensa, en elle la colBración desaparece, las fibrillas 

de Thomes están retraides dentro de las túbulos ~ se han 

colocado en los nódulos de neodentina, como una respue_! 

ta de los odontoblastos que obturan la luz de los túbu­

loa tratando de detener el avance del proceso carioso. 

El s!ntoma de l~ caries de segundo grado, ~s el dolar 

provocado por algún agente externo, coma bebidea frias 

o calientes ingestión de azúcares o frutaa que liberan 

ácidas o algún agente mecénico. El dolor cesa en cuan­

ta ce9a el irritante • 

• Caries ~ Tercer Grada. 

la caries ha seguido su avance penetrando en la pulpa, 

pero ésta ha conservado su vitalidad, algunas veces 

restringida pero vital, produciendo pulpitis. 
' El síntoma en este grado de carles es el dolor provoca-

do y expontáneo. El dolor provocado es debido también 

a agentes físicos y químicos. El expontáneo no ha sido 

producido por ninguna causa externa, sino por la con­

gesti6n del 6rgano pulpar, el cual al inflamarse hace 

presi6n sobre los nervios sensitivos pulperes. Este do­

lor ae acentúa por lee noches, debido a la posición ho­

rizontal del cuerpo el astar acostado lleva una mayor 

ef luencia de sangre a la cabeza • 

• Carims de Cuarto Grada. ---- - --- _..._._ 
En tata greda tia carias la pulpa ha sido ya dastruida 

y puada'n venir veriaa COB1Jlicacionas cuando la pulpm 

ha sido desintrtQr•d• •n su totalidmd, no hay dalor, ni 

•xpont6n•o ni provocada. La d1strucci6n da la perta co --
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- ronaria del diente es total o casi total. La colora­

ción de la parte que aún queLla en su superficie es café. 

10.9.13 Vitalidad Pulpar. 

Todo diente sospechase debe ser sometido a un examen de v,! 

talidad pulper. El estado d~ la pulpa puede ser sospechoso 

a causa de la historia reletmda por el paciente; por los 

hallazgos radiográficos de enfermedad; decoloración del 

diente; hipersensibilidad y presencia de dslar referido. 

'Los métodos actuales de prueba pulpar no suministren un 

alto grado de correlaci6n entre el estado real de enferme­

dad de la pulpa y lae evidencias clínicas de esa enferme­

dad. Los detalles de la prueba pulpar ~~r métodos térmicos 

y el6ctricos se pueden encontrar en el capítulo de exa­

menes complementarios. 

10~10. BOGAS ~ENTADAS V PARCIALMENTE DESDENTADAS. 

Inspecci6n y palpación de los aspectos enat6micoa y funci.9,. 

nales de las cavidades orales desdentadas y parcialmente 

desdentadas en estado d~ salud y enfermedad (reabsorcio­

nes, !~regularidad, agudeza, aplanamiento, altura y rela­

ción can el arco opuesto). 

El examen del paciente desdentado as! coma..,del parcialme.!J. 

te dssdentado difiere s61o en el enálisis da la dent1c16n 

neturel y a la posibilidad de obtener adecuedas impresio­

nes de lee zonas pera la construcci6n de la pr6tesis. Ta,! 

bién me debe de tomar mn cuente al paciente que ha usado 
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- dentadura así como el que no la ha usado. 

la inspección v la palpación de las zonas desd~ntadas debe 

ser sist6mica y seguir un procedimiento de rutina para que 

nada sea pasada por alto. Se determinar~n las siguientes 

características de los rebordea: irregularidad, agudeza, 

eplanamiento, altura y relaci6n con el arco opuesto, rela­

ci6n con la espina nasal anteior, ap6fisis sigomática&, SU!, 

ca!i h:;mulares, agujero mentoniano, trígono msmtoniano, ií­

nea oblicua externa, tr!gono retromolar, apáfisis geni V 

11ne milohioidea, relaci6n con la posición de la lengua y 

el pis1 de la cavidaj oral. 

la irspección y palpación de la arcada superior puede co­

l'flé'~zar en la línea media. La prominencia de la espina na­

B3l, anterior, y su relación con los rebordes alveolares 

p~ede c~!11Jr~barse presionando llgeramente el dedo sabre 

la línea media,por encima de la encía adWerida. Palpando 

la+er3l~ente, el examinador puede caer en una leve concav,! 

dad, le fosa canina, exactamente antes de la eminencia ca­

rina. Debe palparse allá el reborde alveolar en bu&ca de 

esp1culas 6seaa agudae. Luego, palpando posteriormente, el 

exeminedor hallará el contrefuert2 maxilar del arco sigomá -
tlco v observaré su relaci~n con el reborde alveolar, Su 

Oblicuidad y praminencia debe relacionarse con la extensión 

de los bordes de la prótesis. Se examinaré la posición v 
prominencia de los frenillos lebieles y vestibulares, con­

siderándolos wspecielmente cuando su inserci6n es alta en 

el reborde alveoler. Debe anelizaraa la profundidad y pos,! 

c15n dcal surco vestibuler •n relaci6n con lea futuraa f'lan, 

CD!! oe 111 d•nt•dura. Se inspecciona y palpa las tuberasi­

-:ad•• "'ax llares, .Ju rercani• con el raborde inf12rior y le 
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- existencia a na de tejidos hiperplásicos. En ocesionesi 

la tuberosidad se extiende hasta el reborde mandibular ha 

ciendase necesario contemplar su remadelado. 

Se apreciará la relación entrm la apófisis pterigoides y 

el surco hamular. Debe determinarse cuidadaEamente el limi -
te posterior del paladar para evitar futuras interferencias 

can los músculos tensores del velo. 

La la.celízación del límite distal posteriar del µaladar se 

visualizar6 en la uni6n del paladar duro y blando (linea 

vibratoria). Esa uni6n puede verse claramente cuando el 

paciente digs n ah ah". Debe palparse el tejido que cubre 

el agujero palatino postarior1advirtiendo su textura. 

Corrientemente esos tejidas san blandos, fluctuantes y 

fácilmente CO!tlJresibles para los materiales de iq:?resi6n. 

Deben palparse y comperarse la compresibilidad de las zo­

nas del paladar y las rebordes alveolares y desde la uni6n 

del paladar blando y dura hasta la papila incisivae Natu­

ralmente el grado de compresibilidad es de gran importan­

cia para obtener una adecuada impresión. Le presencia d~ 

un torus palatino pude presentar problemas para la pr6te­

sis. La papila palatina puede hallarse a n!vel del reborde 

alveolar, y si es blanda é hiperplásica, será necesario 

considerar el alivia de la zona. Esto as més importante si ... 
el paciente· sufre hipersansibilidad al palpar la zona. 

La posici6n de les faveolas pelatines se emplea e veces co -
mo referencia para ubicar el barde posterior de la dentm­

dure superior. Sin embargo, a causa de la verieci6n aahsi­

derable y de la d!ficulted en ver esaa depresionirs, elles 

na deben utilizarse con ese fin. 

El surco v1ustibular inferior y le línea oblicua 11xte · "e 
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- se palparán en la región de los molares para determi­

nar la oblicuidad de esta óltima y la relaci6n con las in-

3erciones del buccinador. Es necesario determinar esas re­

ferencias anatómicas ya .que los flancos y bordes de la den. 

tadura inferior depender&n de la superficie disponible en 

dicha zona. Le pelpación también facilitaré establecer las 

límites de le cubeta de impresión. Como muchas veces el 

vestíbulo es desplazado por loa flancos de la prótesis, 

2sta debe ser tenido en cuen~a al examinarlo. 

El borde anterior de la rema eacendente de le mandíbula d!_ 

be palparse en reposo y Clura.nte los movimhmtos mandíbula­

!'P:J. -Se valuará la relación entre el reborde alveolar, le 

pap! .==! piriforMe, el l ig3mento µtérigor.umdibulsr pasa por 

cuenci3 alcanza la uniór del reborde alveolar y el paladar. 

Le inserción del liqamento ptérigomaxiler no debe tropezar . 
~an el barde de la prótesis. Si esto no ee toma en cuenta 

la p:rótesia será desplazada en los movimientos amplias de 

a;Jerture bucal. 

La relación snteropcsterior de los rebordes es conaide­

~able e iqiortante para la colocación de los di&ntas. El 

reoorde alveolar ~andíbuler puede aster en posición distal 

o mesial con relación al reborde ~u~erior lo qua Qn deter­

minados casos ocasione difieultedes par11 la colocaci.Sn de 

loa dientRs y la estabilidad de lee dantaduraa. La ralaci6n 

lmterel de loa rebordaa tlena lniportencía !Similar. 

'IJI! dbienai6n vertical debe iastmbl1cer•• an las primeras 

•t11Pe• dal axat11tn y luago mia cu!dadaaa11C2nte durante la 

construcci6n d• la pr6teaia. 
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En los ancianos pueden ocurrir algunos cambios en la posi­

ción de reposo de la mandíbula. Esto debe tenerse en cuen­

ta al evaluar le dimensión vertical. El aspecto facial de­

be examinarse de frente y perfil. Le pérdida del tono de 

los tejidas no significa, en s! mismo, una pérdida en la 

dimensión vertical. 

Debe evaluarse los tejidos que van a ser cubiertos pcr la 

prótesis desde al punto de vista de su capacidad para so­

portarl&s. Los tejidos delgedcs, atr6ficaa y esponjosos 

son traumatizados fácilmente por la que es necesario pres­

tar especial consideraci6n a su preparación previa. Loa P.!. 

cientes ancianos, especielmente las mujeres luego de la m.! 
nopausia, pueden requerir masaje de los tejidos, dientes 

posteriores peque~os y un material especial blando de bese 

sobre los rebordes alveolares afiladosv 

Para esos pacientes puede ser oecesaric sacarse por la no­

che, alternadamente una de sus prót~sis. 

El limite del borde vestibulmr posterior de lm dentadura 

inferior debe estimarse por palpación durante los movimi•!?, 

tos tuncioneles de le m•nd!bula y más tarde se evaluerá 

complQtamente mediante une inpresión funcional. El túber­

culo lingual (la emimzric.i.o mandibular infericar y media al 

Último moler inferior) y la fosa postmilehioidea de la 
"' mandíbula, debe palparse pare determinar el relieve de la 

.eminencia y f'osa prasente, al!S! el examinador puede tener 

elguna idee da la mxtansi6n •l dar al f lanoa lingual de la 

pr6tesi• inferior. Esto ea iq:¡ortmnte pera l• aelecci6n 

de le cubeta de impresiones ya que un f la.ncci sobra •xtendi -
do lesiona al hueso 11 impide Dbt•mar una impr1sión ade-

cuada. 
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La posición de la inserción del frenillo lingual es impor­

tante para establecer los límites periféricos de la denta­

dura. Si la altura del reborde alveolar es mlnima y la in­

serción del frenille baja, pu~de haber dificultad para ex­

tender convenientemente el flanco lingual en esa zona. Es­

te zona tiene también i!lllortancia para lz colacaci6n de b!!_ 

rrea linguales en pr6tesis parciales. 

Debe palparse el aureo alveololinguel, ya que 6!1 piso bu-

cal y las estructuras que forman parte de él, pueden ele -
verse durante la toma de le impresi6n y obliteX'ar una Pª!. 
te del Peborde. Esto tiene especial importancia cuando las 

glándulas del piso bucal son prominentes y hay una extensa 

reabsorción en la zona de les malares del reborde inferior. 

Cuandd esto ocurre, el examinador deberá prevenirle media!!. 

te la adaptación conveniente de la cubeta. 

El examinador debe observar y palpar la éara interna de la 

mandíbula en la zona de los premolares previene la posibi­

lidad de la existencia de torus mand!bularie que puede im­

pedir una adecuada ubicación de la pr6tesis y n2cesitará 

en tal caso ser eliminado quirúrgicamenta. Se determinará 

por palpeci6n la linee milohioidea, espacialmente en casos 

de extrema reabsorci6n del rebarde; debe visualizarse la 

relaci6n que tendrá esa cresta con el borde lingual de la 

prótesis. 

El examen de la cavidad bucal parcialmente desdentadas in­

cluye un estudio detallado de la bocm en conjunte, los 

di•ntme ramenmntas, y las zoMaa da soporta! de la prótesis. 

El •xa•n pued12 he,cerse can 111 prapási to da considerar la 

prep•rac16n de la cavidl!d b1:1cel para colocar pr6t••i• par­

cial••• para avaluar dentaduras qua están 11n u110, o pare 
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apreciar la tolerancia de lli: tejidos o la prótesis, tie­

nen fines comunes: incrementar la función masticatoria; 

prevenir la extrusi6n, desviación e hiperfunción de los 

dientes remanentes y mejora las condiciones estéticas y fo 

néticas de la cavidad bucal. 

El examinador de una cavidad bucal parciaJ,,mente desdentada 

debe considerar los siguientes aspectos: 

1. Vitalidad de los dientes; caries y atrición 

2. Estado de los tejidas de soporte de los dientes. 

3. Estado de las zonas desdentaaas, 

4. Alineamiento y pasici6n de los dientes remanentes 

5. Interrelación oclusal, 

6. Espacio intermaxilar v dimensión vertical, 

7. Higiene oral 

a. Forma de las raíces y coronas de los dientes ~ utili­

zar como pilares. 

9. Relación del reborde alveolar con las frenilloa, teji­

dos blandos y eminencias 6seas. 

10. Relaciones del borde libre gingival con el futuro apa­

rato. 

11. Relaciones anteriores, posteriores y laterales de am­

bas arcadas. 

12. Capacidad de los tejidos de las zonas desdentadas para 

ectuer como soporte de les pr6tesis. 

Las zonas desdentadas deben examinarse clínica y radio­

grifictHMtnte en huaca de lesiones, dientas retenidos, . 

resto• radiculares y ipicea y cuerpos extral'\os ca.me, por 

•J•lfPlo, raatoa de e111mlo•~•· 

La ubicmci6n da las zonas daadantadaa •• decisiva pua r'r· 
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-terminar si el tipo de aparato a confeccionar será fijo 

a remavible. 

La clesificación propuesta por Kennedy constituye una ayu­

da en el empleo de la terminología d~l diagnóstico bucal 

y tiene· aplicación práctica para el diseMo de la prótesis 

Debe recordarse que tal clasificación de manera alguna i,!!! 

plica un diagn6stico. La designación de Clase I se da a 

aquellos casos en que las zonas desdentadas, bilaterales, 

satán colocadas por detrás de los dientes remanentes; 

le Clase II, corresponde a los casos en que las zonas des­

dentadas unilaterales tienen también ubicación posterior 

a los dientes remanentes; Clase III, a los casos en que la 

zona desdentada 1 unilateral, tiene dientes remanentes por 

detrás y por delante y Clase IV. donde la zona desdentada 

unilateral está interesando la linee media. 
I 

Le higiene bucal es un factor de valor en el mantenimiento 

de cualQuier prótesis. Instaurando una buena higiene bu­

cal y ensañando al paciente a mantenerla se ayudará a la 

protección de los tejidos de soporte del aparato. Esta 

fase del tratamiento debe considerarse con anticipación a 

la colocación del aparata. 
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XI. EXAMENES COMPLEMENTARIOS. 

Los examenes complementarios son los métodos que nas 

van a ayudar a nuestro diagnóstica siempre y cuando 

estas sean complementos de la historia y examen clí-

nico. 

Además de la historia y el examen c11nica pu~den ser 

necesarios más exemenes complementarios de diagnóstl_ 

ca para COnY;Jletar el estudio de un paciente. Esos 

examenes comprenden: El examen radiográfico, los es­

tudios bacteriológicos, examenes de sangre, examene.!! 

de orina, pruebas serol6gicas, pruebas de hipersens.!, 

bilidad de contacta y biopsia. 



¡ 
~. 

l.t.., 

1.34. 

XII. EXAMENES COMPLEMENTARIOS GENERALES. 

12.1 Examen Radiográfico. 

Las radiagraf!ae, cuando ee correlacionan con la his­

toria del caso y ~1 examen clínico, son los compleme!!. 

tos más irrportantes en el diagnóstico general. Las ra 

diografías bien tomadas examinadas baja apropiadas ca!!. 

diciones, pueden reveler signos de enfermedad que nin­

gún otro método es capaz de descubrir. Hay numerosos 

procesos patológicas que no pueden descubrirse clíni­

camente hasta que no han alcanzado cierto desarrollo; 

una radiograf 1a puede revelarlos siendo todavía insi­

pientes. Esto puede aplicarse a los quistes, tumores, 

neoplasias, reacciones a infecciones, fracturas y a 
' rrt.1chos otros. 

Existe rrt.1cha discuci6n entre los radiólogos sobre las 

técnicas preferibles para obtener radiografías. La 

técnica utilizada debe ser la adecuada para que estén 

presentes todos loa aspectos necesarios para un diag­

nóatica. Los requisitos de una buena radiograf!a. al 

margRn de su técnica son: 

A. Una imagen clara, bien delineada, de las zonas ana­

tómicas que abarca. 

B. Inclusi6n de una zona normal suficiente alrededor 

de la zona patológica a examin11r. 

c. Apropieda contraste entre los tajidos de distinta 

denmided. 

D. Diatorsi6n m!niiae. 
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Es importante que las radiagraf ías sean examinadas ba­

jo condiciones de luz epropiadas. Las radiografías bien 

expuestas mostrarán una cantidad de detalles que vari_[ 

rá según la luz que se emplee para examinarlas. 

12.2 Estudios Bacteriológicos • 

• Cultivas de heridas, abscesos, lesiones e incisiones 

quirúrgicas • 

• Pruebas de sensibilidad a antibióticos • 

• Pruebas de actividad bacteriológica • 

• Cultivos. 

12.3 • Examenea f!!!. Sangre. 

• Diagnóstico hematolÓgico relacionado .Ef!.D. anemia y_ 

policitemia. 

~ Recuento de globulos rojos • 

• Determinación de hemoglobina 

• Determinación de hemátacrita 

• Diagnóstico hernatol6gico relacionado ~ hemorragias 

• Tiempo de sangrado 

• Tiempo de coagulación 

• Tiempo parcial de tromboplastina 

• Retracci6n de coágulo 

• Recuento ae plaquetas • 

• Tiempo de protrombins • 

• Dh~gn6rstico hmmetol69ico relacionado E.9!!. inf&'ccion.em 
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• Recuenta leucocitario 

• F6rmula leucocitaria 

• 

• 

Neutróf ilos 

ec&in6f ilas 

Basóf ilos 
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• Diagnóstico hematolmgico asociado B.5!.1ll! presencia 

~ adenopatías • 

• Diagnóstico hematol6gico asociado .5Erl leucemias • 

• Pruebas serológicaa • 

• Reacción de fijaci6n del complemento 

• PTue~a de f loculación 

• ueterminación de fosfatasa, alcalina, calcio, fós­

foro y proteína sérica 

12. 4. Análisis de Orina. -
• Color 

• Acetona 

• Proteína Bence Janes 

• Bilis 

• Calcio 

• Glucosa 

• Prote!nes 

• Urobilinógeno 

12.5 BIOPSIA. 

Se utillzm pmrm confirmar un dimgn6stico presuntivo 
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-realizada en base a las hallazgos clínicos y radj3-

gráficos. 

Puede utilizarse para verificar un procesa inflamato­

rio a granulamatoso específica, discracias sangu!neas 

ciertos transtronos metabólicos, anomalías del desa­

rrollo, lesiones reactivas, neoplasias, etc. Sirve P!. 

re determinar el tipo de tratamiento a realizar. 

Indicaciones específicas de la biopsia~ 

1. Cualquier ulceración que no muestre evidencias de 

curación en un lapso de 3 semanas. 

2. Cualquier tumefacción sospechosa de ser una neo-

plasia. 

3. Cualquier lesi6n hiperquerat6tica persistente. 

4. Cualquier tejido eliminado quirúrgicamente. 

5. Cualquie~ tejido eliminado 'espontáneamente por un 

orificio del cuerpo. 

6. Material de una f Ístula que drene constantemente y 

cuyo origen no puede ser correctamente indentif i­

cado. 

?. Cualquier lesión intraosea que no puede ser identi­

ficada radiográficamente en forma positiva. 

Precauciones v contraindicacio~es: 

1. Las lesiones pigmentadas que sugieren le presencia 

de melanina nunca deben incidirse. Deben eliminarsm 

con un amplio margen de tejido normal. 

2. En las lesiones púrpuri~~s. epmrentemente llenes 

d11 sangre, probablemente de origen vasculer. una 

incisión puede originar une intensa h11morrmgia. 
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En consecuencia estas lesiones no deben ser biopsiadas 

en el consultorio. Cuando es posible debe removerse to .... 
talmente la lesión. 

3. El material cte be eliminarse sometiéndolo al mínimo 

de manipulación. 

4. los anastésicos locales nunca deben inyectarse den­

tro da la lesión. 

5. El lapso transcurrido entre ls toma biápsicB y el in­

forme con el diagnóstico microscópico debe ser lo más 

corto pasible. 



XIII. EXAMENES COMPLEMENTARIOS BUCALES. 

13.1 Examen Radiográfico Bucal. 

Es el examen complementaria más importante para el 

odontólogo. 
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El error co!TlJn que ae comete en un examen radiográf i­

co es el de omisión. El requisito básico previo para 

la interpretación radiográfica es el conocimiento de 

lss caracteristicas normales, deben ser reconocidos 

par el examinador y distinguidos de los estados pato­

lógicos. 

Existen varias referencias anatómicas normales qua PU!_ 

den reconocerse en radiografías tomadas en diferentes 

partes de la cavidad bucal. 

1. Maxilar Superior. 

Se reconocen las siguientes referencias en radiografías 

del maxilar. 

A. Agujero Incisivo. 

El f orámen incisivo ea visible en la línea media ante­

rior del maxilar entre las relees de los incisivos cen. 

tralea superiores. Habitualmente aparece como una zona 

algo radiolúcida, de forma oval, rodead.e por una capa 

de hueso relativamente dense. 

B. Septu~ Nasal. 

Es visible como una banda radiepa:ce verticel por .enci­

ma de los ápicem de las incisivas centrales superiores 

y ubicedea en el centro de la radiogref'!a. 



14 o. 

c. Fosa Incisiva. ------
Es una zona que aparece mucho menos densa que las te­

jidos que la rodean, ubicada entre las raíces de los 

caninos y las incisivos centrales superiores y sobre 

el ápice del incisivo lateral. 

o. SeAos Maxilares. 

Los senos maxilares producen una gran zona radiolúcida 

habitualmente extendida desde la zona de los premola­

res hacia atrás hasta la regi6n del segunda molar. 

E. Hueso Malar. 

Aparece radiográf icamente como una banda radiopaca en U 

en la zona del primer molar superior frecuentemente so­

brepuesta a sus raíces. 

F. Apófisis Coronoides. 

Con frecuencia, cuando se radiográf ia la zona del se­

gundo molar, puede verse una proyecci6n digitiforme en 

el ángulo inferoposterior de la película. 

G. Hamulus. 

En muchas radiografías de la región del segundo melar 

superior puede verse, exactamente detrás de la tuberB_ 

sided, una pequefie proyecci6n ósea que representa a la 

ap6fisis hemular de le lámina pterigoides media. 

2, Mandíbula. 

En las redlograf!as de la mend!bule se reconocan las 

siguientes características em!lt6micea .. 



A. Foramen lingual. 

En la línea media de la mandíbula, por debajo de las 

ápices del incisiva central, está el agujero lingual. 

B. Apófisis Geni. 

Las ap6f isis geni pueden verse solamente cuando apare­

ce la base de la mandíbula en las radiagraf !as de los 

incisivos centrales inferiores. Se ven como una proye.s, 

ción aguda, radiopaca de la lámina cortical lingual de 

la mandíbula. 

c. Agujero Mentoniano. 

El agujero mentoniano está localizado cerca de los áp! 

ces de los premolares. En el más alto porcentaje de m_! 

xilares humanos, aparece radiográficamente entre los 

das premolares. 

o. Reborde Mentoniana. 

Aparece coma una estructura radiopaca en V invertida 

que puede estar superpu~sta a las raíces de los inci­

sivos. 

E. Fosa Submaxilar. -
Otro hallazgo radiográfico normal en la mendíbula es 

una depresi6n bajo las raíces de los molares ocupada 

por ls glándula salival submaxilar. 

G. Conducto Dmntario Mand!bular. 

Por debajo d~l primero. segundo y tercer molmr. el 

conducto dentario mpereca como unl!J banda rmdiclúcide 

horizonte! bord•ad• por dos linees radiapacaa. 



H. Línea Oblicua Externa. 

Inmediatamente por encima del conducto dentario hay 

otra estructura lineal radiopeca que representa la 

línea oblicua externa. 

3. Referencias Generales. 

Las imágenes importantes que pueden reconocerse en 
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las radiogrefías incluyen el proceso alveolar, el hue­

so alveolar y el espacio periodontal. 

A. Proceso alveolar. 

El proceso alveolar está formado por el hueso trabecu­

lar que rodea las raíces denterias. Su arquitectura V!!_ 

ría de una región a otra, particularmente en lo que se 

refiere al tamaño de las trabécules y de los espacios 

medulares. 

B· Hueso Alveolar. 

El hueso alveolar es el hueso cortical que rodea al 

diente v delimita el alveolo dentario. Se hace a me­

nuda referencia e él radiográf icamente como la lámina 

dura o cortical y en los casos normales aparece como 

una línea rediopaca de grosor relativamente uniforme 

que contornea toda la raíz del diente. 

C. ;spacio Periodontal. 

'~e línea radiol6cida entre la raíz del diente y la 

cresta alveolar repre5enta al espacio periodontal. 

Nor·melNnte tiene un ancho aproximadamente uniforme 

alradedor da toda la reiz dant~ria. 
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o .• Radiolúcidez Periapical. 

La presencia de radiolúcidez periapical indica, habi­

tualmente, la presencia de un diente desvitalizado. 

Las excepciones son lo suficientemente frecuentes coma 

para garantizar por una prueba clínica de vitalidad 

pulpar del diente sospechosa el hallazgo radiológico. 

Las imágenes radiolúcidas periapicales pueden ser el 

resultada de una cantidad de causas como granuloma cr.2, 

nico periapical, quiste radicular, absceso periapical 

y neoplasia. 

El absceso periapical aguda en sus estadios inciales 

puede producir cambios muy pequeños de radiodensidad 

del hueso periapical, pero cuando se vuelve recurrente 

a se hace cr6nica, entonces la zona apical de destruc-

ción ósea se hace evidente. 

El granuloma crónico periapical es un proceso inflama­

torio reacciona! ante un diente con la pulpa desvita­

lizada. 

Existen variaciones en la radiolucidez relativa de los 

granulomas que hace unas ocasiones fácil y en otras 

dificultoso discernirlas raaiográficamente. 

Los quistes radiculares están con frecuencia asociados 

a dientes de~vitalizados~ 

~n sus estadías iniciales no pueden distinguirse con 

ciertH seguridad de los granulamas periapicales. 

Un quiste radicular es una zona radiol~cida rodeade p~r 

une delga~d capa del hue~o compacto de apariencia ra­

diográfica similar a l~ lámina cortical. 

El cementcma es un tul"Cll :Jc.~ritJg1Í11ico que en difer1m-
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tes ~tapas de su desarrollo produce radiolúcidez y 

radiopacidad periapical. 

13.1.1 Estados patol6gicos .f!!!..!E.!! Dientes. 

1. Galcificaci6n .f!!!.1!! Pulpa. 

La mayor perte de las casos de calcif icaci6n completa 

de la pulpa ocurre en los incisivos y caninos. En la 

mayoría de esas casos puede obtenerse une historia de 

traumatismo en 21 diente afectado. 

Los n6dulos pulparea se ven con Frecuencia en distin­

tos lugares de la pulpa, tanto en la cámara como en 

los conductos. Radiográficamente aparecen como zonas 

redondeadas, radiopacas, regulares de calcificaci6n, 

que pueden hallarse aisladas en el centro de la cámera 

pulpar o aparentemente adheridas a una de sus paredes. 

2. Caries. 

Le caries dental es, sin ninguna duda, la alteraci6n 

pato16gica que se ve radiográficamente con mayor fre­

cuencia en los dientes. Al principio, el procesa cario 

so aparecerá como una zcna radiolúcida en forma de V 

en el esmalte, con el vértice de la V hacia el límite 

del esmalte y la dentina, cuenda el comienzo está en 

al punto de contacto. Cuando la iniciación esté en 

aclusel, en une fisura, el proceso que afecta al es­

malte no se reconoce fácilmente. Por la que suele int!. 

rasar a la dentina antes dm que ses descubierta radio­

gráf icamente, cuando la carimm alcanza le dentina, pu.!. 

• 1 

j 
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de verse una ancha zona ra1io1Ócida extendi~ndose por 

debajo del vértice de la lesión adamantina, a lo largo 

de la unión con la dentina. En las lesiories de caries 

muy avanzada éstas aparecen como una gran zona radio­

lócida cóncava. En estos casos es muy simple reconoce_!:. 

las radiagráf icamente. Sin embargo, las caries incipi­

entes localizadas en las fisuras oclusales requieren 

un cuidadoso examen de la pelícµla radiográfica. 

Una de las mayores dificultades para la interpretación 

radiográfica de lesiones de caries lss originan las r!. 

cidivas de caries de las márgenes de la obturación exi!_ 

tente, sobre todo cuando se ha empleado une pronuncia­

da angulacián vertical. El cuadro más común de caries 

~arginal recurre~te es de una zona radiolúcida extendi 

da hacia la profundidad en el margen cervical de las 

restauraciones interproximales. Otra lacelizaci6n que 

resulta muy difícil de detectar radiográficamente es 

por debajo de obturaciones de silicato en la parte an­

terior de la cavidad bucal. 

3. Atrición. 

·t.:.a atrición oclusal es un hallazgo clinlca evidente 

oue radiográf icamente puede confundirse con una lesi6n 

de caries oclusal extensa. 

Naturalmente que resulta fécil la confirmaci6n clíni­

ca de la atrición; ésta y la caries dental pueden, 

mn algun casa coexistir. 

4. Tártmro. 

Con une cuidadosa inepecci6n de la pQlÍcula de rayos 

X ea posible obaervmr ciertos tipea da t6rtmro. 

Pueda ap11rmcer en una proyecci6n como un aspol6n crer ... 



146. 

- ca de la porci6n pr6ximocervical del diente a cDmo 

un reborde lineal rediopeco que ve desde la cara me­

aial e la distal del diente v que represent~ al tárt!!. 

ro ubicado sobre las ceras bucal o lingual del diente. 

5. Alteraciones Producidas .E.!:!.r obturaciones exuberantes. 

Las obturaciones exuberantes en el mergen próximo cervi­

cal siellllre son f éciles de observar cuenda el material 

de obturación es radiop~co. 

6. Reabsorción. 

Le reabsorci6n radicular na es un hallazgo extreño en 

las rediograf !as. Cuando se produce al nivel del ápice 

v as extensa, puede parecer que éste ha sido seccionado. 

La reabsorción interna es un hellazga menos frecuente 
, J 

que le reabsorcion externm y aie!Jllre ocurre, sea e·lo 

largo del conducto radicular o adyacente a las paredes 

de la cámara pulpar. Radiográficament2 aparece como 

una zona radiolúcida irregular e indistinta que puede 

ser contundida con une caries dentaria. 

7. Hipercementosia. 

El cuadro radiográfico muestra un incremento en el ta­

maflo de la raíz v la parci6n afectada de elle resulta 

fácil da reconocer ya que pI'Clducaz un cambio en sus con -
tornos normales. 

8. Oilecereci6n. 

La dilaceraci6n o curvatura a1ngular pronunciada da la 

raíz •• reconoc• con racilided an l•• radiagraf !ae pa­

rimpic•l11s. 
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9. Anomalías ~ forma Radicular. 

La forma y longitud de la raíz, el número y el tamaño 

de la raíz soportada por el hueso, son hechas a consi­

derar en la selección de las pilares para pr6tesis de!!. 

tales, y san perfectamente apreciables en radiografías 

periapicales bien tomadas. 

10. Malformaciones. 

Láe. zonas localizadas de hipaplaeie del esmalte apare­

cen rediográficamente en forma similar e las r.aries; 

son, con frecuencia de múltiples lesiones redondas ra­

dialúcidas. 

Los hallazgos radiQgr6f icos son similares en todos los 

casas.A causa de la delgadez del esmalte el diente tie!!. 

de a aparecer pequeño radiográficamente. Si se han pr.9. 

ducido fracturas, radiogr~ficamente pueden verse los 

trazos de esmalte faltante. 

El diente de Turner muestra una deformidad de la coro­

na que puede afectar s6la las porciones incisal u ocl.!:!. 

sal del esmalte. Los incisivos de Hutchinson tienen r.!! 

diográficamente una forma de destornillador, con un ... 
ancho mayor en cervical que sn incisel. 

Los molares en panal de miel aparecen radiagráf ica­

mente con una superficie oclusel contra!da y sin sig-. 
nos del patrón cuspídmo normal. 

La dentinog6nesis imperfecta a dentin11 opalescente he -
raditaris produce un cuadro radiográfico d• atrición, 

aus.encia a caai ausencia de la• conductas radiculares 

y rl!ldiolú:cidaz periapical inconatanta. La dispbusie 
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dentinaria muestra radiográf icamente raíces ausentes o 

pobremente desarrolladas, ausencia de conductos radie.!:!. 

lares y cámara pulpar, y presencia de radiolúcidez pe­

riapical en todos los dientes. 

13.1.2 Patología~~ Maxilares. 

A causa de la gran variedad de estado patológicos que 

pueden incluirse aquí, es necesaria organizar las ha­

llazgos en grandes grupos generales que tengan algunas 

cmracterísticas comunes. 

l. RadiolúcidEtz ósea. 

A. Lesiones Dsteolíticas. 

1. Quistes ( no los radículares) 
1 

2. Neoplasias 

a. Benignas 

(1) Ddantogénicas. 

(2) No odontogénices. 

b. Malignas. 

Cl) Primarias. 

(2) Secundarias. 

3. Oisplasias óseas endocrinopéticas. 

8. Enfermedades generales. 

c. Osteomielitis 

D. Alteraciones óseas residuales postoperatorias. 

II. Radiop&c!d1us 6sees. 

A. Turaoree. 
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1. Ddontogénicos 

2. No odontogénicos. 

8. Cuerpos extraños 

C. Displasias óseas. 

D. Cuerpos extrañas. 

III. Combinación ~ radialucidez y_ radioeacidad ~· 

A. Neoplasias. 

l. Benignas. 

a. Odantogénicas. 

b. No odontog~nicas. 

2. Malignas primarias. 

8. Displesias Oseas 

c. Osteomielitis. 

13.1.3 Radiografías posteriores ..i:!!!. aleta mordible. 

Lee rediogref ias de aleta mordiblli posteriores com­

pletan las de toda la cavidad bucal. Tienen un empleo 

limitado y nunca deben usarse como Único medio de ex!. 

1:nen radiográfico pera un paciente qua·-ae examine por 

primera vez o que, retornando para un nuevo examen, 

no tiene radiogref ims periepicales de la cavided bu­

cal complete tomadas an 1 o 2 et'ioa enterioreus. 

Lae rediograf Ítu1 posteriores de 8leta mordibls IR em­

plean: 
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1. Para determinar la continuidad de la lámina corti­

cal a nivel de la cresta alveolar, 

2. Pera estimar el nivel de la cresta alveolar en re­

lación con la unión cemento adamantina. 

3. Para evaluar la forma y las anomalías de formación 

de la corona dentaria. 

4. Para determinar el tamaRo y grado de calcificaci6n 

de la pulpa 

5~ Para evalua~ las restauraciones existentes. 

6. Para localizar tártaro. 

?. Para localizar lesiones de caries. 

13.1.4 Radiografías Complementarias. 

En ciertas oportunidades surge la necesidad imperiosa 

~3f Ías adicionales. , 
Los siguientes son los tipos utilizados: 

1. Radiografías oclusales. 

a. Vista topográfica oclusal maxilar y mandibular. 

b. Vista oclusal anterior maxilar y mandibular 

c. Vista oclusal posterior maxilar. 

2. Vista lateral del cuerpo de la mandíbula. 

3. \ista lateral del cóndilo. 

4. qadiografias de la articulación témporomandibular 

-:. • ' ,¡1 ~ ;g:-;:i{!'ias panorámicas. 

Están indicadas. 

1. Cuando se sospecha fracture ósea. 

2. Cuando se sospecha dm un cálculo salival 

3. Cu1indo la extensi6n de le leai6n no elcsnzm a cu­

bri ~~• con la rediograf!a p•rieo1cal. 
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4. Cuando la localización exacta de una lesión radi 

gráfica cuerpo extraño, o pieza dentaria, no puede 

determinarse par las radiografías periapicales. 

5. Cuando el paciente no tolera las radiografías intra 

orales 

6. Cuando se sospecha alteraciones en la articulación 

témporomandibular. 

la localización de las fracturas por el práctico gene­

ral en odontología se Malla limitada a la mandíbula. 

Los cálculos en los conductos de Warthon y Stenan pue 

den verse habitualmente en las radiografías aclusales 

mandibulares topográficas. 

Las películas late~al~s v las acluaales son, en gene­

ral, suficientes para cubrir las necesidades de un 

cuadro completo de la mavoría de las procesas patoló­

gicos de los maxilares. 

Las radiografías de la articulación témporomandibula­

res son de un valor limitado. La presencia de neopla­

sias o la anquilosis de la articulación témpcromandi­

bulares producen cambios radiográficos y, en algunos 

casos, la osteoartritis puede originar la formación 

de osteocitos. 

La radiografía panorámica ha comenzado a efl1Jlearse 

ampliamente como procedimiento catastral como una in­

vestigación completa de los maxilare3, y como un méto 

do para aumentar la zona an?t6mira visible vecina a 

la región con alterecione~ radiog1áfi~as d~scubierta 

en placas periapicelpq. 
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13.~.~ Procedimientos Radiogr~ficos especiales. 

~.a está rjentro CPl cGmpc, ue lí.:! nrá::tu;a general ,:ie la 

odontología llevJr a cabo examenes radiogr~ficos de 

tlµo enpeciali:~J~. 

La ce:falometr Li r~.:_.i iF rL "'.,;w i;w P.SiJf.11' id l • e..:; de i-:t~:­

r6s particular para el or~todoncista. La sialograf!a 

necesita equipo y materiales especiales. 

13.2 Estudia lacteriol5gico. 

1. ::ultivos .f!.g_ herUas, ;::itJce::;as le:o:.::'.lES !!. in:::isi::mes 

quirúrgicas. 

~1 clínico ~e=e~it2 ~stJr fa~il~~:iz3d~ cor una mu~ 

amplia variej3d j~ c~fe~me~~Jes y sus sintGmas. 

En general lo~ homocultiv8s se in~ican muy rara~ente 

en la práctica odontológica; más a ~enudo, aunque no 

con frecuencia, 3e necesit~ aislar o demostrar la exis 

tencia de un gér~en en cultivos de incisiones o dren!!_ 

je de lesiones. 

2. Pruebas de Actividad de :aries. -
A causa de la asociación del lactobacilo con la caries 

s~ piensa que es ~til determinar el grado de actividad 

de caries en un individuo susceptible, mediante la e~ 

timaci6n del n~nero de l§ctobecilos En la saliva. 

Los IJllÍtodos utilizados más frecuentemente para dmter­

miner l• actividad áe caries s~n el recuento de lact_9. 

becilos y la pryecs de Snyder. 
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L 1s recuentos entre l.ílOO y lG.000 lactobacilos por 

mililitro de saliva sugieren u~a baja actividad de ca­

ries. Los recuentos de ~G.000 lactobacilos por milili­

tro indican generalmentP una elevada actividad de ca­

ries. 

La prueba de Snyder utiliza u~ ~edic ácico contenien­

do verde de bromocresol, el cual, cuando se mezcla 

con saliva 1 indica el grado de producción de ácido. Un 

cambio en el color del medio dentro de las 24 horas se 

considera generalmente como indicadcr de un alto pro­

medio de caries. Lus cambios de color producidos entre 

las 48 horas v les 3 J{as indican nenas acti~idad de 

caries, y ~i n_ hoy G3m~ios hasta los 4 dlaa, se con-

sidera que no hay activij3j Je caries. 

Las pruebas de caries se utilizan para determinar su 

grado de actividad. 

Esta información es útil par~ determinar los efectos 

de las medidas preventiva$ instituidas por el odont6-

lago. 

3. Cultivos ~Conductos Radiculares. 

Los cultivos hechos del material obtenido de los con­

ductos radiculares son valiosos para determinar la 

presencia o ausencia de microorganismos. Es necesario 

que el adot6logo determine que un conducto está esté­

ril antes de obturarlo. Consiste en la toma de mate­

rial asépticemente del concucto radicular y su siembre 

en un mmdio de cultivo apropiado. 
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13.3.- Pruebas de Vitalidad Pulpar. La excitabilidad de la 

pulpa denta.ria está relacionada con el estado fisio16gico­

de este tejido. Se han empleado procedimientos cl!nicos, -

mecánicos,químicos,térmicos y eléctricos. 

La estimulación mecánica con explorador o fresa es difícil 

de evaluar y se considera indigna de confianza. La estimu­

lacion química tiene aún mayores desventajas y nunca ha 

llegado a extenders~ su empleo. Tanto la excitación térmi­

ca como la el~ctrica, en cambio, se han empleado con un 

éxito mucho ma\Yor para determinar el estad.o biológico de -

la pulpa dentaria. 

Se han empleado varios tipos de corriente eléctrica faradi 

ca~ galvánica, alternada y por descarga de un condensador. 

El p,...;nripio fisiológico para el uso del estímu.lo eléctri­

co está basado en el hecho que el dolor es una experien -

cia sensorial. específica mediada por estructuras nerviosas 

que estiin separadas de otras sensaciones como el tacto, la 

presi5n, el calor y el frío. De la pulpa dental no puede -

obtenerse otro tipo de sensación que el dolor. 

El est!mu.1.o m!nimo necesario para provocar excitación de -

las terminaciones nerviosas libres y registrar dolor se -

denanina estímulo umbral. 

Los problemas que presenta la prueba eléctrica pulpar son­

numerosos. Incluyen la alta resistencia y las variaciones­

de la misma presenta el diente, las reacciones del perio -

donto, dificultades para diferenciar entre la percepción y 

la reacción al dolor limitaciones de los aparatos de 

prueba y su aplicaci6n cl!nica, e incapacidad para esta 

blecer una relación directa entre el valor umbral y los 

pro,cesos patológicos observados microscópicamente. 
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1.- Pruebas Térmicas. Las pruebas térmicas son frecuente­

mente valiosas para comprobar alteraciones de la pulpa. En 

virtud de que el paciente puede experimentar dolor cuando­

bebe café caliente o agua fr!a, las pruebas térmicas pare­

cen resultar más efectivas que las eléctricas para repro -

ducir la causa natural del dolor. Resultan especialmente­

útiles para los dientes que están totalmente cubiertos 

con restauraciones de oro, porcelana o acrilÍco. 

La correlación entre el dolor causado por el est!mulo tér­

mico y el estado de la pulpa no es específico no constan­

te. Los dientes sensibles al calor pueden no ser sensibles 

al fr.fv: aquello~ sensibles al frío pueden no serlo al ca­

lor; otros, en fin, pueden ser sensibles a ambos estímu -

los terraicos. 

Las pruebas térmicas de calor pueden realizarse calentando 

una pequeña bolita de gutapercha. sobre el extremo de un -

instrumento plástico y tocando la superficie del diente -­

con ella. 

El diente debe humedecerse para evitar que se pegue a la -

gutapercha. El material debe aplicarse suavemente sobre 

1a superficie hasta que pueda determinarse el grado de 

tolerancia del paciente. En razón de que la conducción del 

calor es lenta pero acumulativa, es factible aplicar calor 

excesivo, especialmente en presencia de grandes restaura­

ciones, al menos que el examinador sea. muy cuidadoso. 

La prueba. térmica con rr!o puede realizarse con aire fr!o, 
hielo o algod6n embebido en cluoruro de Eltilo. El cloru­

ro de etilo nunca debe dirigirse directsmente sobre el 
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diente. Como la transferencia de calor .1e :a oulpa es len­

ta, debe aplicarse el fr!o lentamente pa~a evitar que un -

exceso provoque intenso dolor. Probablemente la relación -

más específica que existe entre el estafü, pul rar y la res­

puesta al cambio térmico sea la pulpitis aguda superada -­

o el absceso alveolar agudo. En esos estados el paciente -

experimentará intenso dolor cuando se aplica calor y ali -

vio si se aplica fr!o. 

2.- Interpretación de las Pruebas Pulpares. 

1.- Un est!mulo máximo sin respuesta siempre indica una 

nei:-.,.o~.d R pu1pa.r parcial o total, por lo que está indicado­

el tratamiento de conductos (asumiendo que la prueba pul -

par está correlacionada con los hallazgos clínicos y están 

correctamente realizadas. 

2.- Una reacción "normal" a la prueba pulpar, sea por est.!. 

mulacion eléctrica o térmica, no necesariamente indica 

una pulpa sana, ya que los cambios regresivos pueden no 

afectar el umbral de excitación. 

3.- Un umbral de excitaci6n elevado no significa necesaria 

mente enfermedad pulpar. 

13.4.- Soluciones Revelantes.Las soluciones revelantes 

son una ~a valiosa en la detecci6n y la localizaci6n -

de placas en los dientes, en la demostraci6n ~ los pacien­

tes de la presencia de esas placas, en el ~ontrol de la -

eficiencia de la higiene bucal que el paciente realiza en­

su bogar y en la detecci6n de superficie~ r~sas e irres_!! 

lare·s que habitualmente se inanchan .. 
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La soluci6n revelante se coloca sobre el diente con un 

a.plicador de algod<Sn. Se instruye al paciente para que se­

enjuague la boca para eliminar el exceso de solución. 

La solución coloreará nítidamente todas las superficies 

del diente sobre las que existan placas blandas mucinosas. 

Los márgenes y grietas porosos, ~os márgenes imperfectos y 

las restauraciones de acrílico y silicato agrietadas y 

porosas, a menudo se tiñen transitoriamente. 
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CONCLUSIONES. 

Llevar a cabo un diagn6stico bucal es la mejor que podemos 

hacer por nuestros pacientes y por nosotros mismas. 

Obteniendo todo el provecho de la historia clínica por la 

cual obtenemos los síntomas, y, del examen clínica que nos 

da los signos y haciendo esto en una forma ordenada y sis­

tematizad~ obtendr6mos de la mejor manera p8sible el aiag­

n6stico bucal de nuestro paciente y podremc~ organizar nues 

t l d t t . t h , ~ d. , t• ro p an e ra am1en o en uase a ~s~e iagnos ico. 

La historia clini~a come y3 l~ vimcs ~no d~ los ~ato- ~e 

nuestros pacientes, es par esto que es i!'!lPortantisino te­

ner sieflllre presentes los cwadrns clínic:cs de las enferme­

dades, particularmente de l~s que pueden interferir en el 

tratamiento o bien que el tra~amiento puedd ¿gravar los 

síntomas. 

El examen clínica debemos realizarl;.J siempre en forma :::rde­

nada y sistematizada ya que es la mejor wanera de no pasar 

nade por alta, ya que de hacerla así interferiría ést~ en 

el correcto diegnóstico y pur consecuencia fallaría n~estro 

plan de tratamiento. 

Loa exemenes complementarios son la me \.Jr manera de corro­

borar nuestras sospechas pero no debemos abusar de ellos, 

ni esperar que ellos por sí mismas nos den la respuesta a 

nuestro dimgn6stico bucal. 

":s! pums obteniendo nuestro diagn6stica correcto pocrémos em 

r·. pazmr 11 ramlizmr un buen plen dm tretsmiemto .. 

l .. , -



Deseamos que la realizaci6n de este trabajo sea de 

gran utilidad a nuestros colégas, así como lo es -

para nosotros, y, que cada día se realice mejor la 

Odontología. 
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