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INTRODUCCION.

La planeacidn y discusifn del diagndstico comienza desde el
primer momento en gque se tiene relacidn con el paciente. Debe
mos realizarlo en forme ordenada y sistematizada.

Mientras el odontdlogo presta atencifn directa al diagnéstico,
prevencidn y tratamiento de las enfermedades de los dientes,
y lo hace con eficiencia, muestra generalmente tendencia a ab
servar pasivamente otras regiones de la cavidad oral, aln en-
frenténdose a signos y sintomas Jde enfermedad. No se puede
realizar un diagndstico bucal sflo con los datos que obtenga-
mos de la cavidad bucal, sino de todo el orgamismo en conjun-
to ya gue muchas manifestaciones de enfermedades sistémicas
son observadas en cavidad oral.

Para hacer un diagndstico de cualquier lesidn bucal se necesi
ta tener una adecuade historia, los resultados del examen cli
nico mostrando el csrécter y extensidn de las lesioneg, y un
conocimiento descriptivo de la enfermedad que puede estar prog
duciendo esas lesiones.

En 1la recopilacidn presente no intentamos hacer una extensa
ni completa clasificacidn de todas las enfermedades que pue-

den afectar a la cavided bucal.



DIAGNOSTICO BUCAL.

I. DEFINICION.

El diagndstico se puede definir camo la habilidad y des-
traza del clinico para descubrir, reconocer y saber la na
turaleza del proceso patolfgico, ester familiarizado con
las cualidades, la evolucidn y el desarrolle (patogenias)
de la anomalia. Para tener &xito en el diagqﬁsticu se de-
ben reconocer no sftlo los signos clinicos de 1a enfarme-
dad, sinoc también aquellas facetas relacionsdas con ellas,
como las ceusas, patogenis y manifestaciones radiogréfi-
cas e histopatollgicas.

El disgndstico bucal como disciplina comprende los funda-
mentas del interrogatorio,los principlos y procedimientos
del examen clinico, los métodos para identificar las en-
fermedades bucales y la racionalizacifn de la terapéutica
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II.

METODOS DE DIAGNOSTICO.

Para establecer un diagnéstico seguro se han utilizado nu

merosos mé&todos y técnicas.

2.1 Diagnéatico Clinico.

Es la identificacién de una enfermedad basada sdlo en la
gbservacidn y valoracién de los signos y sintomas clini-
cos de la entidad patoldgica, sin scudir a datos o infor-
macidn de otro origen. Su utilizacidn debe limitarse sflo

a la identificacifn de aguellas enfermedades cuyos carac-

téres son especificos de ellas mismas y en los casos en

los que 2l procesa patoldégico tiene poco o ningln pareci-

do con otra enfermedad, o en ambos.

2.2 Diagnéstico Radiolégico.

Esie método, cusndo se usa sin recurrir a datos de otras

fuenteas, constituye también un medio répido de identifica
cifn. Pero debe limitarse a la identificscién de sguellas
enfermedades cuyas caracteristices y sspecto radiografico

sean especificos y patognomdnicos.

2.3 Disgnfistico a iravés de datos Anamnesicos.

»
En muchos casos se establece un diagndstico definitive va

lorando gn forma adecusds la informacidn obtenids =1 rea-

lizar la historia clinica.

2.4 Diagnéstico de Laboratoria.

Se establece después de obtener ciertos resultsdos pasiti
vogs y significativos de las pruebas de lsboratorio perti-

nentes.
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2.5 Diagndstica Quirdrgico.

El diagndstico se establece mediante la exploracidn gui-

rurgica.

2.6 Diagnéstico Terapéutica.

A veces, el diagndstico se establece después de un perio-
do inicial de tratamiento. Hay algunas enfermedades cuya
jdentidad es dificil de establecer pero gue se reconocen

en forma segura par su répida respuesta al tratamiento es

- pecifico.

2.7 Diasgndstico Inmediato.

Es el que se realiza en el mismo momento, es un répido e
inmediato diagndstico basado en datos minimos. Por lo ge-
neral se basa en una o dos sugestiones. Aungue puede lle-
gar a ser correcto debe evitarse este procedimiento ya -~

que no puede ser exacto ni de confianza.

2.8 Diegnisticog Diferencisl.

Es el método que por su misma naturaleza, proporciona el
mayor grado de seguridad. Supone 21 empleo de métodos de
diagndstico amplios y completos, es decir, acumulacién y
eleccidn de datos importantes a partir de todas lass posi-

bles Fuentes (anamnesis, laboratorio, radiogréfico, atc.).



III. TIPOS DE EXAMENES.

r

Desde un punto de vista préctico, tres tipos de examen,

al menos, podrian ser empleados en la préctica general:

3.1 Un cuidadoso y completo examen, utilizando el interrg
gatorio, examen clinico, pruebas diagnfsticas especiales.

Un examen campleto incluird lo siguiente:

A. Historia Clinica.

Padecimiento principal del paciente, antecedentes, exa

men general.

B. Examen Clinico.

Estado general del paciente, examen bucal detallado,
pxamen complementario y pruebas especiales que esten

indicadas.

C. D;agnéstica.

Resumen de la naturaleza de la afeccién y prondstico

D. Plan de Tratamiento.

Ideal y Alternativas.

3.2 Examen tipo corriente, utilizando un cuestionaric mé-
dico, un examen clinico breve de los dientes, teJidos de

soporte y de la cavidad oral, un examen radiogréfico limi

tado.

3.3 E1 tipo de examen de urgencia o limitado necesario pa

ra el diegnfistico y tratamiento de estado agudos y urgen-

tes.

Las dos Gltimas formas deben usarse sdlo cusndo estén indi

cadas .



IV.SIGNOS Y SINTOMAS.

La sintomatologia aplicadas de la enfermedad puede inter-
pretarse como el conocimiento descriptivo de las manifes-
teciones subjetivas (sintomas) y objetivas (signos) de en

fermedad.
L.,1 SIGNOS.

Los signos de enfermedad son aquellos que producen cam-
bigs 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, tamafio, color,
aspecto, consistencia, ndmero, posicifn y relaci6n. La -~
evaluacidn clinica de las alteraciones de aspecto y es-
tructura se efectda por la inspeccidn, la palpacién, la
percusifén, y la auscultacién. Veremos algunos,de los més

frecuentes.

k.1.1 Hemorragis.
Puede provenir de disfuncidn vascular, fragilidad de los

vasos sanguineos, alteraciones en los mecanismas de coagu
lacién de la sangre y lesiones de los vasos. En la cavi-
dad bucal la hemorragia estd frecuentemente asociada con
las enfermedades gingivales.

Hemorregias francas producidas por extracciones o tartrec
tomias deben relacionarse con alteraciones de los factow
res de cosgulacifn. Esas alteraciones pueden consistir en
deficiencia de tromboplastina plaguetaria, falta de vita-
mina K, dafio hepAtico, intoxicacidn por drogas, déficit
de fibrinGgeno y presencias de anticosgulante en la sangre.

Una historis de hemorragias excesive alertard al examinador
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sobre la tendencia a sangrar del paciente. 5i ello ocurre

el examen de sangre estd indicado.
k.1.2 Lesiones.

Los signos objetivos de enfermedad incluyen aquellas alte
raciones morfologicas de los tejidos blandos que son sufi
cientemente caracteristicas como para ser clasificadas cg
mo lesiones especificas.

La mayor parte de lsa lesiones pueden ser agrupadas en
ciertas categoriass a causa de que presentan cierta simili
tud morfoldgica, patrdn de distribucién, tiempo de apari-
cién, duracién y sintomatologia ssociads. La alteracifn
en la morfologis de los tejidos es tan caracteristica en
muchas lesiones gue ellas pueden ser clasificalas como ti
po de lesiones bésicas o primarias. Las lesiones prima-
rias pueden no retener su apariencia inicial y ser alterg
das por traumas, masticacidn, maceracidén, movimiento de
los tejidos y por el tiempo mismo. Esas lesiones que apa-
recen consecutivamente a las lesicnes primariss son cong
cidas como lzsiones secundarias. E£1 diagndstico de muchas
de las enfermedades bucales se basa en el reconocimiento
de la lesidn primaria. €n la cavided oral, las lesiones
més frecuentes son lms secundarias, como consecugncia de

los répidos cambios que sufren las lesiones primarias.

A. Lesiones Primarias.

Existen por lo menos ocho tipo de lesiones primarias que
pueden aparecer en las enfermedades de la cavidad bucal y
de la piel : méculmes, pApulas, nddulos, vesiculss, ampollas,
tumores, queratosis y "ion. 5" .pipulas caracteristicas

ge ls urticaria:.
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1. Maculas.

>on alteraciones de los tejidos circunscriptos, planas,
gue variar en tamafo, color, forma. E1 tamafioc varia desde
la cabeza de un alfiler s varios centimetros. E1 color
puede variar del rojo al marrdn o blanco. Las que son de
origen vascular son rojas a marrdn rojlzo y se les suele
llamar méculas eritematosas. Las mdculas producidas con
pigmento sanguineo (petequias y equimposis) dan lugar a -
distintas variededes del rojo. Las mdculas pigmentadas -
gson de color marrdn a negro y pueden ser de carfcter fi-

siolfgico o pstolfgico.

2. Papulas.

Son elementas circunscriptos y elevados que varian en ta-
mafio desde una cabeza de alfiler a unos ciqcn milimetros.
Pueden ser planas, cOnicas y acuminadas (puntiformes) a
umhilicadss. Su colo:. puede ser rojo, amarillo, blaneo,
h»zta rojo azulado. La forma de la base puede variar de
redonda a mas o menos poligoral. Las pdpulas mis comunes
halladas en la boca son las del ligquen plano. Tanta las
maculas como las pApulas pueden csusar prurito, sensacidn
te guemadura o dolor, o pueden ser asintomdticas. La su-

perficie puede estar erpsionada o recubierte de escamas.

3. Nadulos.

Son grandes elevaciones situadas generalmente en la pro-
fundidad interesando a8 la submucosa o las capas inferio-
res de la dermis. Pueden sparecer ligeramente elevadas en
12 superficie de la piel o mucosas. Pueden tener origen
trsumbtico o ser menifestaciones de srtritis reumatoidea,
lepra y sifilis.



L, Vesiculas.

Son elevaciones circunscriptas del epitelio de la piel o
las mucosas, simples o agrupadas, dentro de las cuales se
coleccionan suero, plasma o sangre. La superficie puede
ser plana, globulpsa o umbilicada y de cardcter tenso o
flécido. Las vesiculas {ntegras cuando no se rompen espon
téneamente o por accidn del trauma, son caracteristicas
del herpes simple, primo (primeros estadios) infeccidn

herpética, herpes zoster y vaiicels.
5. Plstulas.

Son vesiculas gque contienen predominantemente pus (impéti

o).

6. Ampollas.

Son parecidas a las vesiculas excepto que de mayor tamafio
y situadas més profundamente, su techo es ms resistente
a 1s ruptura. Por esté razon se les ve can més Frecuencia
como lesiones primarias que a lass vesiculas. Pueden obser

varse en el pénfigo o como secuela de traumatismos.

7. Queratosis.

Es un snormal engrosamiento de les capas superficiales
del epitelio de la mucosa o de la piel. Las lesignes que-
ratdticas de la cavidad bucal pueden variar en su color
desde el blanco griséceo sl blanco o marrdn dependiendo
de la cantidad de pigmento extrinseco presente, puede ser
lovalizada, circunscripta, focal o de cardcter difuso.
Las lesiones queratbtices comunes de la cavidad oral in-

cluyen a le hiperqueratosis focel, la estomatitits nicoti

nica, el liquen plano y la leucoplasia.
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8. Tumor, Quiste, Epulis, Exostésis,Torus, Papiloma, y

Polipo.

Estos términos se emplean para describir crecimientos de
tamafio y forma varibles gue presentan un aspecto clinico
com(in de tumoracién. Estas lesiones pueden ser de carfc-
ter reactivo o neoplédsico. Aunque etimaldgicamente el tér
ming tumor signifique simplemente un aumento de volumen,
actuslmente el emplen del mismo para indicar neoplésias o
tumefacciones inflamatorias, en forma indiscriminada, in-
duce a confusién. Con més frecuencis el término se usa pa
ra sefialar enfermedades neoplésicas y no se justifica pa-~
ra describir las frecuentes lesipnes blastomatoides, reag
tivas, o tumefacciones inflamstorias no neoplésicas gue
se presentan en la cavidad orsl.

Asi uno puede habler de una lesidn tumoral su forma, tama
o, base y textura superficial.

£l término tumeFaccifin se refiese 8 un aumentoc de volumen
inflamatorio o sea a un estado tumefacto y edematoso.

Ls base de ia lesidn puede ser sésil que significa adheri
da 8 una base ancha, o pedunculade significa gue la lesidn
estd unida a la piel o mucesa por un pediculo, pediculo

o tallo.

El término pnlipoide indices, gue el crecimientoc presents
un aspecto de palipo.

El término papiloma se refiere a un tumor epitelisl pe-
gquefio, con forsa de tetina o pezdn en el cual las células
cubren el gestroma como un dedo de guante.

Los términos palipo y papiloms sefialan tumores en un ver-
dederc sentido de la palsbra neoplésico, los términos po-
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- lipoide y papilomatoso son menos especificos, a la espe
ra de determinar su verdadera naturaleza.

La superficie de la lesifn puede ser verrugosa, papilar
(filiforme o fungiforme), queratdtica, ulcersda, fisurads

descamada o plana, punteaguda p cérnea.

B. Legsiones Secundarias.

S5on las més comunmente cbservadas en la cavidad bucal e
incluyen erosicnes (excorisciones), dlceras, fisuras, ci-

catrices y descamaciones.

1. Erosiones.

S5on pérdidas de substancia gue se producen en la piel ©
la mucopea por accifn traumitice o como secuelas de lesio-
nes primarias. Son de naturaleza superficisl y pusden ser
circunscriptas puntiformes, lineales o de forma irregular.
Estas lesiones incluyen la pérdide de las capas superfi-
ciales de la mucosa y no dejan cicatriz. Las erosiones en
la cavidad bucsl son hebitualmente hdwmedas y representan
1s necrosis y pérdida de las cepas mucesas superficiales.
Pueden verse secundariamente al colapso de vesiculas y am
pollas o después de ls necrosis de las capas suparficia-
les en un liquen planc ergsive, una gingivitis descamati-
va, o después de heridas trauméticas.

2. Fisuras.

Son .hendidurss o surcos en el tejido cuya significacin
puede ser normsl o patoldgica. Pueden ser superficiales
o profundos, linales, radiadas, longitudinales o transver
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- sas. Es frecuente gue se presenten signos de inflama-
cion. Pueden observarse fisuras en la lengua escrotal, la

gueilitis angular y las rdgades sifiliticas.

3. Ulcerss.

Son defectas en la piel o ls mucosa mis profundas que las
erosiones y que se extienden més allé del epitelin, Puede
examinarse en su tamafio, profundidad, contorno, base, bor
dea, piso, secrecidn, duracifn, dolor, evelucidn e involu
cifn. los bordes de una dlcera pueden ser desgarrados, 1i
spB, socevados o evertidos.

La base puede ser blanda o indurada y su piso liso, grany
lar, glaceads, cubierto de pus o hemorrégico. Pueden ser
agudas o crénicas y superficiales o profundas. Los limites
pueden ser circulasres, serpiginoses, ovoides, semilunares
o irregulares. Pueden ser provocadas por age;tes fisicos
tales como el calor y el frio, agentes guimicos como éci-
dos o #lcalis, agentes traumfticos, etc. Pueden sparecer
secundariamente a3 lesiones primarias o como resultado de
enfermedades locales o genersles. Pueden ser dolorosas o
indoloras. Se pueden ver corrientemente en la cavidad oral
asociadas a gingivitis (lceronecrotizentes, gingivoestoms
titis herpética , herpes simple y como resultado de trau-

mBs »

. Seuupmembranas.

Pueden formarse sobre las mucosas como resultado de una
inflamacidn seudomembranosza. La formacidn oe una falsa -
membrana es la respuesta de la mucosa a un agente necroti

zante. A casusa de ls desapsricidn del epitelio superfi-
cisl, =l plesme exudado de los vasos se sxtiende sobre
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la superficie erosionada y se coagula, incluyendo restos
necrdticos de epitelio en su red de fibrina. Esto ocurre

en la gingivitis dlceronecrotizante y en la difteria.

5. Escaras.

Son masas de tejido muerto o esfacelado producidoc por uns
guemadura o agentes quimicos corrosivos. Lasg escaras por

fenol y aspirina son las mas comunmente ochservadas en la

cavidad bucal.

6. Descamacidn.

Es el desprendimiento de los elementos epiteliales en es-
camas u hojas que varian en tamafio y Furma y que pueden o
no cubrir una erosidn. En general, las escamas se produ-
cen como consecuencia de la inflamacidn. Ciertas lesiones
como ls leucoplasia y la hiperqueratisis focal acumulan
masas de escamas delgadas y brillantes que le dan a la le

sifdn un color blanco grisacea.

7. Costras.

Son productos secos de exudados de lesiones praoducidas en
la piel vy en los lsbios. En la mucosa de la cavidad oral
no apsrecen habitualmente a causa de la maceracidn por la
saliva; sin embargo, pueden asociarse con escamas_y ser
dendminadas costras o descamaciones himedas. Las costras
de la piel y de los lsbios estén compuestas de pus, san-
gre, suero seco, restos epiteliales y substancias extra-
fias. Se les ve frecuentemente en la unidn mucocutanea de
los 1abios y 8n queilitis angulares, lesiones vesiculs -

res y ampollares, Glceras trauméiticas y carcinomas.
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B. Fistulas.

€s un conducto patoldgico que,partiendo de un foco infec~
ciosu crinico, desemboca en una cavidad natural o en la
piel.

En endodoncia, la fistula es la secuela de un proceso in-
fecciosu periapical, gue no ha sido curado ni reparado y
a passdo a la cronicidad, puede presentarse en abscesos
apicales crfinicos, granulomas, quistes paradentarios (pra
ximos a los dientes) y también en dientes cuyos conductos
han sido tratados, pero que por diversas circunstancias

no han logrado eliminar la infeccién periapical.

4.2 SINTOMAS.

tos sintomas son aquellips gue pueden cer disgernidos por
el paciente y se obtienen a iravés del interrogatorio en
el curso de la historia clinica, aunque en cinrtas oporiy
nidnades puaden estar integrawente circunscriptas a trans-
tornos locales de 13 eavidad buyesl, pn otras, nyeden ser
expresién de enfermedaies generales 0 sistémicas. Potre
los sintomas gencrales de entermedad tenemos el dalor,
decaimiento, disrea, pic. Las manifestaciones subjetivas
de enfermedad bucal o transtornos bucales referidos por
el paciente, pueden ser, distintas formas de dolor, slte-
raciones del gqusto, alitdsis, transtornos en la mastica-
cidn de los alimentos, transtornos estéticos y psiquicos,
sequedad bucal, sensacidn de cavidad aral sucia o pastosa.
Nsturalmente los mismos sintomas raramente son descritcs
en ls misma formg por todos los pacientes. £s frecuente
que slgunos pacientes se presenten sin sintomss evidentes

de enfermeded, ya gue see por s adeptacide a)l trenstorno
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- o a causa de su escasa repercusidn orgénica o funcional.

A continuacidn mencionarémos las mas frecuentes.

L.2.1 Dolor.

Es una experiencia sensitiva especifice transmitida a tra-
vés de estructuras nerviosas separadas de las que conducen
otras sensaciones tales como el tacto, presifn, calor vy
fiio.

El dolor es una manifestacidn de carécter subjetivo, por
lo tanto, el examinader debe depender para evaluarlo de lo
gque el paciente relate de él en cuantoc a calidad, momento
de aparicidn, localizacibn, intensidad y reaccidn al dolor.
ta calidad de la sensacidn dolorosa depende en gran medida
del origen de los estimulos. Se ha ubservado gue existen
cualidades del dolor diferentes, clinicamente diferencia-
les, uno agudo, uno punzante, uno quemante y uno gravati-
vo.

Ppdemos encontrar dos variedades de dolor el superficial

y el profundo, tienen diferentes vias de conduccifn para
las fribras sensitivas. El dolor superficial es bien loca-
lizado, varia de ascuerdo a la regidn, el nimeroc de Grganos
sensitivos presentes y la frecuancia del estimulo, esté al
tamente desarrollado en las manos, los labios y la lengua,
a causa de la abundancia de receptores y la sums de expe-
riencias acumuladas en la identificacién de mltiples obje
tos gue determina un alto indice de adiestramiento corti-
cal.

La locaslizacidn del dolor profundo es generalmente impre-
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-cisa y en algunos casos, es referida a alguna zona super
ficial del cuerpo. Asi el dolor de los dientes, de los
maxilares, articulacidn témporomandibular y oiras estruc
turas profundas, puede ser errdneamente localizado y re-
ferido s la superficie de la cara.

Las clasificaciones de los sintomas dolorosos estén ba-
sadas, sobre todo, en la etinlogia.

Das términos descriptivos que los clinicos utilizan vaga
mente para designar al dolor en la zona de distribucidn
de un nervio son neuritis y neuralgia.

El término neuritis se ha usado vsgamente para aplicar

a las enfermedades de los nervios periféricos que mues-
tran evidencias de inflamacifn o degeneracifin. En forma
més restringida, el término seria reservado para las al-
teraciones de naturalezas inflamatoria.

Sin embargo, en virtud de que en muchas ocasiones es di-
ficil establecer si el proceso es inflasmatoric o de ca-
récter degenerativo, el término neuritis puede ser, me-
jor empleudo para designar sensaciones dolorpsas, més o
menos canti{nuas, derivadas de causas conocidas, y que
alteran, evidentemente el tejido. Asi, el término neuri-
tis puede ser considerado como un dimgndstico.

£l término neuralgis no representa una entidad si no so-
lamente implica un sintoma subjetivo. Este términc se em
ples para designar un sindrome clinico, el cual se carac
teriza por dolores lancinantes, paroxisticos, para los
cuales no puede hallarse una base etioldgica ni se obser
van cembios morfoldgicos.

la clasificacién de la neuralg.a est8 basads en el caréc
ter del dolor, la presencia o ausencis de la base etiulé

gica y la forme por le que puede sliviarse. En la neursl
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- gia tipica, el dolor puede extenderse a lo largo de la
distribucidn de los nervias craneanos o de los nervios
cervicales superiores o sus ramas. En la neuralgia atipi-
ca el dolor puede ser difusoc y no ajustarse a la distriby
cidn de un nervio sino més bien s la de ciertos vasos san
gineas.

Las neuralgias tipicas y atipicass son divididas ademés en
tipos mayores y menores. Las neuralgias mayores tienen la

siguiente caracteristica:

A. Etiologia desconocida.
B. Dolor muy breve, periddica y lancinante.

C. Alivic por interrupcidén de ls via del dolor.

Las neuralgias menores tienen las siguientes caracteristi

cas similares:

A. Una etiologia eparente clinicamente.
8. Habitualmente dolor constante.
C. Alivio por supresidn de la causa o interrupcidn de la

via.

Las neuralgias mayores abarcan la neuralgis trigeminal,
facial y glosofaringea. Las neuralgias menores incluyen
dolores idiopéticos que involucran los dientes, tejidos
periodontales, maxilares, sene, articulacidn témporumanqi
bular, misculos, vasos y nervios.

Las neuralgiss psichgenas son denominadas psicalgias y re
sulta a veces dificil diferenciarlas de la neuralgis del
trigémino. El disgndstico de Psicalgis debe hacerse por

exclusifn y evaluacidn Psiquidtrica.
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La cefalea es un término empleado para describir um dolor
experimentado en la bdveda craneana. Es un sintoma subje-
$ivo y puede ser descrito en términos de calidad, leocali-
zacidn, intensidad y su relacidén con atros eventos. El
cranea, las cubiertas craneanas, cualquier estructura de
1a cavidad crsneana, v las estructuras adyacentes gue son
sensibles al dolor, pueden dar origen a cefaleas. Estas
estén caracterizadas por la sensacibn dolorosa y difusa,
desagradable, tipica del dolor producido por los transtor
nos viscerales, vasculares o somaticos profundos.

£l dolor de caheza que es mgudo, localizable, es més a me
nudo causado por neuralgias o lesiones de la cara.

Los doleores que se originan en zonas intraecraneanas puede
ser consecuencis de tracciones, distenciones o dilatacidn
de log numerusos vasos de la bdveds. También pueden produ
cir dolores de cabeza la inflamacifin u otres dlteraciones
de las estructuras sensibles al dolor y la presidn direc=-
ta csusads por tumores. los dolores de cabeza que provie-
nen de fuentes extracraneanas pueden obgdecer a contrac-
cifén sostenida de los misculos de le cabeza y del cuelle
o dilatacién o inflemacidn de las arterias extracransanas.
De eapecial interés para el odontdlogo es el tipo de cefa
lea que resulta de estimulos nocivos de los dientes. No
8 una causa comin de cefaslea aungue si es importante des
de el punto de vista clinico. E1 dolor de cabeza asociado

con una pdontalgla prolongada es de dos variedades:

1. E1 sesusado por una disfuncidn central de la exitacién
y mxperimentado en tejidos inervados por la misma rama

D rawas vacinas del quinto par.
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2. E1 provocado por la contraccidn sostenida de los miscy
los de la cabeza y del cuello resultante de estimulos

nocivos agriginados en los dientes.

Runque una pieza dentaria se halle evidentemente afectada,
no debe ser considerada en principic come la csusa de una
cefalea o una neuralgia, al menos gue el dolor pueda ser

gliminado 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 gue varian en su sig
nificado diagndstico. Para un paciente la sencacidn es
tan vaga gue no alcanza a interpretarla, a mencs que se
usen términos mis significetivos cemo astenia, lasitud o
languidez.

El decaimiento persistente, caracterizadc por falta de
energia, lasitud y fatiga excesiva, puede asociarse can
transtornos emocionales o con algin tipo de enfermedad szg
ria. Pueden producir lasitud las neoplasias malignas, in-
fecciones crénicas obscuras, anemia, transtornos metabdli
cas, endocrinos y deficiencias nutricionales.

Le astenia caracterizada por debilidad y pérdida de fuer-
za muscular generalizada, es comin en la senilidad, en
formas graves de anemia, deficiencias nutritivas, enferme
dades de la gléndula tiroides, transtornos del sistema lg
comotor, transtornos endocrinos.

El paciente puade sufrir de ocasionales y frecuentes perig.
dos de debilidad, fatigabilidad y stagues recurrentes de
decaimiento. Como estos ataques son habitualmente de cor-
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ta duracién, el odontflogo no puede ver al paciente du-
rante estos episodies, y la evaluacidn de ese sintoma de-
penderd totalmente de los datos suministrados por la his-
toria.

Las causas mds frecuentes de decaimiento recurrente y pér
dida del cnnccimiento son la epilepsia, trastornos emocig
nales, hipoglucemia hipotensidn postural y transtornos -

del ritmo cardizco.

z’az'CB Disnea-

La disnea o dificultad respiratoris es una sensacidn sub-
Jetivs asmociada con una impresifén de respiracién inadecua
da. La disnea asociada con estados pstoldgicos puede ob -
sarvarse en gardiacos,pulmonares vy pacientes,con enferme-
dades hemdticas. también pueden causar disnews las ohstrug
cignes del arbol pulmonar tales camo el asma bronquisl vy

iss:neoplasias.

4.,2.4 Manifestaciones Cardiovasculares.

R. Palpitaciones.

Puede ser definida como lg percepcidn conciente del ritmo
cardia;u. Pueden ser provocadas por alteraciones orgéni-
'Eﬁﬁ o funcionales extracsrdiacas, tales como la tirotoxi-
péaniﬁ, anemim, hipoglucemia y por el uso del tabaco, café,
'Eé.ygalg&nas drogas.

Bé:ﬁg@!?tgneiﬁm Arterial.

El origen pusde ser renal, endocrino o psicHgeno. E1 tér-
ming hipotensidn esencial es usedo con sentido diverso.

ﬂ&qmnﬁt 1ﬁ emplesn pars indicar los tipos de hipertensibn

mrhot



salvo los causadcs aor una enfermedad renal preexistente,
otros, para indicar la hipertensidn de origen desconocido;
y atros, en cambio, para sefalar la hipertensifn que nc

es maligna. El término hipertensidn maligna, es utilizadao,
generalmente para indicar una presidr sanguinea diastélica
persistente por encima de 120 mm, retincpatia vascular e

insuficiencia cardiaca y renal precoz.
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HISTORIA CLINKICA.

Una de las partes mds importantes del estudio del pacien-
‘¥§:au hadnr lawhigtdria clinica.

£8 uns i{nteligente aproximacion sl diasgndstico y el prin-

cipio del establecimiento de una sdecusds relacidn pacien
te - Ddontdlogo. Par una correcta y cuidadosa interpreta-
cibdn de 1a historia pueden ser agrupados en patrones sig-
nifingatives 1ds diversos sintomas de la enfermedad. La ob
tgpgiﬁn‘da un@g historia suministra sl odontdlogo una eper
fﬁhihad.gaﬁa escuchar las molestims y sintomas del pagien
te y. Jeterminar también su estado de salud general. Pro-

vee la clave para el diagnéstico, enfoca la atencidn ha-

eia determinadas zonas y le llama la atencién sobre la ne-

ceaided de snoptar especiales precauciones al’efectuar
los tratamientos corraspondientes.

El métode basico para abtener una historia clinica es la
entrevista directa con el psciente, se interroga a este
en forma aordenada. E1 interrogatorio se puede dividir en
directo cuando el paciente puede expresar su padecimiento
vy en indirecta cuantdo el paciente no puede expresarse y

nos enterumos por medio de acompafiantes.

Se deben de seguir algunas reglas.

%. Lengusje sencilioc y claro.

2. Que el paciente tenga opartunidad de expresar su pade-
cimiento.

3« Uaar viata y vido durante ei interrogatorio.

4, Dar el tiempo necesaric 2! paciente, la seriedad y el
tacts que requiere el casoc.
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5. Que las preguntas no sugieran la respuesta, emitir
detalles sin sustencia.

i« Escrinir con clarided los datos obtenidgs.
Con el interrogatoric obtenemos:

1. Conocer el procesc patoldgico que afecta al paciente.
2. Localizar el sitio de la enfermedad.

3. Situarla en el tiempo y el espacio.

. Cuéndo se inicid

. Cdmo se inicié

. Evolucidn - proceso de la enfermedad

. Que se ha hecho - medidas terapéuticas que se han
tomadao.

. A gue atribuye su padecimiento.
Una guifa comOn para obtener la historia es la siguiente:

4.1 Enfermedad Actual.

Relato cronolAgico del paciente scbre su padecimiento
principal y sintomss agregados; incluird iodo el matetial
relevante desde la aparicidn del primer sintoma.

.2 Historia Pasada.

Antecedentes personales, todo lo relacionado con la salud

general y bucal.

4.3 Historia Personal y Social.

A. Estado civil,.
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- Duracién, sslud del conyuge, embarazo, ndmero de hijos.

B. Hébitﬂsc

Uso de drogas y medicamentas, tabaco, habitos masticato-

rios y otros habitos orales.

€. Doupacién.

Exposicidn a accidentes de trabajo, tipo de actividad, hgo

rarioc de trabsjo.

De Persnpalidad.

Irritable, tendencia a la angustis, inconforme,minucioso,

socishle, etc.
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VI.HISTORIA CLINICA GENERAL.

. Caheza -~ cefasleas.
. Ojos - Asidn, diplopia, enfermedades inflamatorias

. Didos - Audicifr, tinitus ( sumbidos ¥, vértigo.

. Nariz - Obstruccidn, epistaxis (Flujo de sangre por

la nariz), resfrios frecuentes.
. Garganta~ Afonia, tonsilitis ( inflamacidn), anginas.

. Gardiorespiratorio - Dolor de pecho, disnea, ortopnea
(imposibilidad de respirar), angi-
na,palpitaciones, soplos, hemopti-
gis. (Hemorragia de ls membrana
pulmonar), tos, “ranspiracidn noc-

turna, fiebre reumdtica.

. GASTROINTESTINAL - Digestidm, masticacidn, ardor lingu-
al, gingival, saliva, oclusifin, odon
talgias, dientes desvitalizados, ex-
tracciones, sparatos, enfermedad pe-
riodontal, nduseas, vimitos, diarrea

y dolor abdominal.

. GENITOURINARIC =~ ©Oisuria, nicturia, bematuria, poliu-

ria, oliguria, edems.
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. Catanemia - Menaopausia, menorragis, mgtrorragia, disme-

norrea, menarquisa.

« Neuromyscular - Parestesia, anestesias, parélisis, can-
vulclones, reuralgiss, artritis, dolo-
res articulares, limitacién de los mo-
vimientos, temblores, luxacidn y subly
xacidn ¢e mandibula, relacidn céntrice

oclusidn céntrica, patrén oclusivo,

pe1 INTERRUOGATORIO GENERAL.

1. Datos Personales.

« Nombre

- Sexo

» Edad

- Direceidn

. Teléfong

« Talla

. Peso corpaoral
« Fecha

« Ocupacidn

. Eatado civil
. Nombre del médico.

2. ¢Esté recibiendp algdn tratamiento médico actuslmente?

La influencia del tratamiento médico en la préctica de
ls odontologia tiene importancis desde el purtc ce vis
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- ta del diagndstico de ls enfermedad que origira el

- tratamiento v 8 causa de las rescciones y efeutus cola

tersles de muchas drogas que se estén introduciendo -
continuamente en la préctica médica. La influencia de
ciertos tratamienios odontoldgicos sobre pacientes gue
tienen enfermedades gererales estd bien establecida y
también son bien conocidos lus peligros relacionados
con las drogas gue por esa causa estd recibiendo. S5i
el paciente desconoce su erfermedad general pero sabe
que estd recibiendo un tratamiento médico es convenien
te una nota escrita de su médico antes de instituir el

sratamientc adontcldgicao.

iEstd tomardo actualmente slqlir medicamento?

El propdsito de esta pregunta es establecer especifiqg

mente las drogss que estd tomande el paciente.

¢Ha sido gxaminadg por un médicp dentre del Gltimo sfig?

Las personaa que han sida examinadgas dentro del dltimo
afio deben szr interrapacas 3o0bre la razdn que los lle-
vO a salicitar el examen médico. Si el paciente tiene
el hdbito de recikir exameres anusles, esto da una apor
tunidad de esteblecer en el registra gque el paciente
tiene buena salud general, o de lo contrarin provee

una ocasidn de aclarar si ha habido hallazagos impor-

tartes er el examen médicao.

iHs tenido Ud. algin cambio er su salud general en el

Gltima afio?

Una respueste 2firmativa s 1ls pregunta puede irdicar -
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- una mejoria de la salud general o la aparicidn de una
enfermedad significativa. En cualquier caso es de inte-
rés, si no siempre importante para el odot8logo conocer

el estado general del paciente.

¢Ha pérdide peso sin hacer régimen en los meses recien-

tes?

Hay numerosas enfermedades que se acompafian de pérdidas
de pesao, particularmente en sus estados avanzados. Es
caracteristica la pérdida de peso que acompafia la diabe
tes, especialmente si ésta permanece ignorada.

Otras enfermedades que se acompafian con pérdida oe pe-
so son la tuberculosis, céncer y las discracias sangui-
neas. Una rapida pérdida de peso de 5 Hg. o més siempre

debe ser investigada.

éHa estada Ud. alguna vez seriamente enferma?

El propdsito de la pregunta es el puntualizar las enfer

. medades de la historia pasada del paciente gque pueden

8.

9.

haber dejado alteraciones permanentes de la salud.

é¢Ha estado alguns vez hospitalizado?

Cuando la pregunta es contestada afirmativamente, es ne
cesario preguntar ademds la causa y tiempo de hospitali
zacidn y s8i se produjo algdn hecho importante, como une

seria reaccidn a una drogs.

¢Ha sufrido alguna vez una operacifin mayor?

S5i respondiera afirmativamente a esta pregunta, deberé
interrogérsele sobre cuél fue el procedimiento , si se

empled snestesia general o local, cuél la toleran -
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- cia al procedimiente, si la curacidn estuveo o no ex-
centa de acontecimientos notables, si los hubo, que -
complicaciones ocurrieran, v si se presentaron aler -
gias a las drogas o idiosincrasias. Puede ser impartan
te saber si una persona ha sido saometida a una inter-
vencion mayor por una neoplasia maligna antes de plani

ficar el tratamientao odontoldgico.

éAlguna vez le han hecho una transfusifn sanguinea?

La mayor parte de las transfusiones se realiza como
tratamiento de saostén en las grandes intervenciones
quirirgicas; sin embargo, una respuesta afirmativa pue
de ser o corresponder a transfusiones de sangre repeti
das que se han recibido a consecuencia de una discra-

cia sanguinea.

¢Ha tenido alguna vez fiebre reumatica?

Es bien conocida la importancia de una historia de fig
bre reumdtica o reumatismo cardiaca.

Estédn claramente indicsdas las prenauciones que deben
tomarse cuando deben realizarse intervenciones aodonto-
légicas gque implican hemorragia.

La conexidn entre la endocarditis bacteriana subaguda
y las intervenciones dentales puede ser muy remota vy,

sin embargo, muy significativas.

¢Ha tenido alguna vez ictericia?

El significado de una historia de ictericia es doble,
particularmente cusndo la enfermedad que la provoca es
reciente. 51 la ictericia es precipitada por una en.

medad hepatocelular o cirrosis, tiene gran importancia
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- para el odontdlogo a causa de la posibilidad de redu
cir el tenor de protrombina y originar une tendencia a
las hemorragias.

Cuando se suministra una historia de hepatitis, el odon
t6logo debe tomar sus precauciones con respecto a la
sangre infectada. Ello implice un cuidado especial con
el emplec de instrumentos o jeringas que no estén ade-

cuadamente esterilizados.

Padece Diabetes?

La diabetes se clasifica como juvenil y del adulto. E1
nivel sanguineoc de glucosa tiende a ser mejor controla
do en el grupo de diabéticos adultos que en los que pa
decen diabetes juvenil, en guienes la glucemia sufre
grandes fluctuaciones, a punto tal,‘que es frecuente
en elles, el shock insulinico. En general, los pacien-
tes diabéticos son mis susceptibles a las infecciones
gue los no diahéticos. Ademés la infecuidn tiene gran
influencia sobre los requerimientos individuales de in-
sulina de los diabéticos. Es enteramente posible para
un diabético a causa de una infeccilin. Otra conside.a-
cidn que debe tenerse en cuenta con los pacientes dia-
béticos es 21 momento de la consulta odontoldgica. Es
recomendable tratar a esos pacientes poco después e
las comidas sl menos claro estd que vaya a utilizarse
anestesia general. Es recomendable tener azlcar a mano
ya que la mayor parte de los diabéticos puede percibir
la aparicidn del shock y tener tiempo de recibir azd-

car por la cavidad bucal pars elevar su nivel gliucémico,.
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‘4, ¢Ha tenido elevads presifn samguinea?
-La hipertensidn reguiere una considerscidn especial en

odontologia, especialmente con el uso de vasoconstrictg
res. En general, se plensa gue los vasoconstrictores en
cantidades como las contenida: en los angstésicos denta
les no son de gran significacidn para los hipertensos.
En cambio, pare~e tenecr mayor significacidn la preocupa
cidn a que el individuc se ve sometido antes del trata-
miento odontolégico. En estos casos se ha demostrado
que una adecuada sedacidn reduce en esos individuos el
incremento de la presifn sanguinea provocado por el te-

MoT .

15.¢Ha padecido Tuberculosis?

5i un paciente refiere una historia de tuberculosis tam
bién debe infcrmar si recibe un control cada 6 meses.

Si no es asi, el odontBlogo estd justificado al diferir
el tratamiento hasta gue haya sido sometido a un examen
radiolégico vy demds requisitos indispensables para esta

blecer que su enfermedod estd inactiva.

16.iHa padecido enfermedades vénereas?

Siempre que se obtenga una historia de enfermedad vené-
rea debe ser considerada la posibilidad de reinfeccitn
aunque el paciente haya recibido tratamiento médico pa-
ra su enfermedad. Puede tener significacidér cuando los
hallazgos clinicos sugieren una posibilidad sea de in-
feccidén gonocéccica de la articulacidn témporomandibu-
lar o lesiones de secundarismo o tercisrismo sif** ti-

co en l# cavidad “ucal.
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‘Ha padecido ataques cardiacos?

Los staques cardiacos son tratados corrientemente en
;8 actualidad con anticoegulantes. Las drpgas, gue se
ingieren por via oral, reducen la produccién de pro-

trombina.

&iHa padecido una embolia cersbral?

Puede ser muy importante la historia de algin acciden
te cerebrovascular ya gue, tanto como los que han su -
frido un atague cardiaco suelen recibir drogas anticas
gulantes.

También con frecuencia es importante la parélisis asg-
ciasda con embolias cerebrales, especialmente en lo que
se refiere a la insercifn y remocién de aparatos denta

les y el msntenimiento de una higiene adegnada.

¢Alguna vez el médico le ha dicho gque tiene un soplo

cardiaca?

£l interés del odontdlogo estd en determinar si el so-
plo cardiasco es de naturalezs funcional 1 orgénica.
Los soplos llamados funcionales no implican problemas
de premedicacidn preventiva de una endocarditis bacte-
riana subaguda. Los soplos orgénicos revelsn la exis-
tencia de una lesifn en el endocardio que hace suscep-
tible a guien los padece de ser afectados por la endo-~
carditis bacteriana. £sté indicado la premedicacidn an
tea de las extracciones, raspaje de los dientes u otra
procedimiento que implijue interrupcidn de la continui
dad de los tejidos.

Wie .
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éHa tenido alguna vez asma, fiebre de heng?

Esta pregunta trata de reconocer la existencia de aler
gia 8 polen, polvo o caspa de animales. Es importante
recordar gue los individuos gque tienen una historia de
asma saﬁ mas propensos a experimentar una resccifn as-
matica grave a la aspirina que los pacientes que no
san asmaticos.

dTuvo alguna vez urticaria o erupciones en la piel?

" En genersl, la urticaris y las erupciones de la piel

22.

23.

estédn vinculadas a 3lergia a drogas y alimentos. Las
reacciones no son especificas y, en muchos casos es ng
cesario realizar una ciudadosa investigscién de los
alimentos o agentes quimicos para individuslizar al
alergeno.

éHa experimentado reaccidn anormal a alguna drogs?

Esta prequnta debe identificar a las personas cue han
tenido reacciones seriass s una o mas drogas. Con toda
probabilided si se suministra una droga a un ndmero sy
ficiente de individuos, se desarrollard una manifesta-

cién de alergia o idiosincrasia en uno de ellas.

¢Ha experimentado reaccidn a ls aspirina?

La aspirina es una droga ampliamente utilizada que pro
duce una gran cantidad de accidentes alérgicos, inclu-
sive una grave reaccifn assmatica. Esta reaccibén es ge-
neralmente irreversihle y puede precipitarse con sdlo
0.25 g. de aspirina. También puede producir urticerias

generalizada y angioedema.
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tHa experimentado rescciones a la penicilina?

La penicilina, otre drogs utilizada extensamente, es
un notorio alergenc. Las reacciones a la penicilins -
van desde una leve erupcién cuténea a una resccidn fa-
tal de tipo anafilactoide. Cuslguier sugestidn en la
historia de una reaccién previc a la penicilina contra
indica el futurc uso de la droga. No importa que se
trate de reacciones leves ya que las reacciones alér-
gicas suceslvas a las drogas tienden a aumentar su gra

vensad.

dla pxperimentado reacciongc al lodo?

£l iodo no 25 una drova sencsibilizadora potente, sin
embarge, en slgunos individuos, es capaz de provocar
una erupcidn cutdnea. £l emples tdpico en odontologia

precipita pocas reacciones alérgicas.

éHa experimentada reacciones a sulfonamidas (sulfas)?

Las sulfonamidas son un grupo de drogas gque han sido
conpcidas como causantes de un gran nimzro de reaccig
nes desfavorables, tanto alérgicas como tdxicas. Las
reacciones alérgicas atribuidas a las sulfonamidas va
rian en importancia como las mencionadas para ls peni

cilina.

¢ha -xperimentado reccciones 8 los barbitiricns?

.us baruitiricus pueden precipitar una derratitis medi
mentnga. También se »3In observade estomatitis medi-

camentosa por esa causa.
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Ha experimentado reacciones a otros medigamentos?

Esta pregunta es para que el paciente pueda mencionar

drogas que no han sido incluidas en el interrogatorio.

iéSangra mucho tiempo cuando se corta?

Esta pregunta intenta descubrir uns historis de una en

fermedad hemorrégica.

éTiene con frecuencia dolores de cabezs intensos?

La mayor parte de las cefaleas obedecen a tensidn. Las
verdaderas cefaleas por histamina o migrafia, ocurren
con menos frecuencia. Es posible que una cefalea unilg
teral, especizimente de la regidn temporel, pueda es-
tar relacionada con la articulacidn témporomandibular

g con egspasmos de los misculos de la masticacian.,

éTiene algiin padecimiento en sus ojos?

Lo més comin es la necesidad de usar anteojos. De im-
portancia para el odontflogo es el paciente con glau-
coma, ya que el uso de antisialogugos estd contraindi-
cadg en tales pacientes. Esas drogas tienden a incre-~
mentar la presidn introcular la que es realmente eleva
da en el glaucoms. En ciertos casos un oftalmdlogo en-
viaréd un paciente al odontfilogo para descartar la exig
tencis de focos sépticos o infeccidn asocieda a un pro

cego inflamatorio de los ojos.
Jiene algln transtorno en el oido?

A csusa de la proximidad de ls articulacibn témporoman
dibular con el oido, los trastornos originados en esta

pueden sar atribuidos s ura enfermedad de aguél. Un
otorrinolaringdlogo puede solicitsr al paciente una

RN}
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- cunsulta con el odontdlogo para descartar la posibi-
lidac e una enfermedad dentaria o de la articulacidn
témporgmandibular si no encuentra evidencias de enfer-

medad del ofdo.en su examen clinico.

&Tiene frecuentes resfrios?

Un resfrioc continuo puede estar indicando una alergia

al polvo ge 1a casa o una rinitis vasomotora.

&liene sinusitis o mlgdn trastorno parecido?

Una historia de sinusitis aguda tiene cierta importan-
cia en algunas personas a causa de que es posible gue
éu?ra de odontalgias en las piezas dentarias prdximas
al seno. Los dientes con raices prdximas a un seno in-
fectada pueden hacerse sensihles a la presidn mastica-

¥
taoria.

4Tiene Hemsrragiss por la nariz?

Las epistaxis pueden originarse en constantes trauma-

tismos de la mucosa nassl. Otra causa local de hemorra
gia nasal es un turor nasofaringeo que ha invadido les
vasos sanguinens. Las causas mbs frecuentes son la hi-

pertensidn y las discracias sanguineas.

dia tenido alounes vez dolor en el pecha durante el

Ejercicio?

El dolor de pecho (angina pectaris) durante el ejerci-
cio sugiere una insuficiencia en el suministro de san-
gre al miccardio. Si se abtiene una respueste afirmati
va vy el paciente no ha solicitada consejo médico por

Ld
h
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- gsa causa, Se le‘deﬁe ingtar urgéntemente 8 gue can-
sulte un médico. Rutinariamente se indiea nitrogliceri
na suhiingual previa al.tratamianﬁa.dduntqlégica puede
prevenir la aparicidn de la angina durante el procedi-
miento. '

37.iHa tenido algune vez reapiratién egfrecafiéﬁu‘pur un

g jercicip liviana?

Estos transtornes de 1a respiracién nuedeﬁ.qanersefa

- una cantidad de rezones, la més importante es la insu-
ficiencia cardiaca. A menudo se presenta en personas
obesas con un funcionamiento normal del corazdn. Dehe
pensarse mas egn una insuficiencia cardiata si ¢1 pa-~
ciente es incapasz de dormir en posicidn de declbito
debe hacerlo incaorporéndsolo con la ayuda de slmohado-

nes para respirar mejor (ortopnea).

38.48e hinchan sus tobillog?

El edema en lugares declive suele presentarse en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca o con nefritis cro-

nica.

39.LTiene tos persistente?

Una tos persistente es el resultado de la irritacidn
crénica par el cigarrillo, carcinoma del pulmbén, tuber-
culecsis o bronquiectasias. Una tos cronica productiva
sugiere la presencia de un proceso inflamatoric con

ls produccién de un exudado. Una tos crénica no produg

tive es sugestiva de neoplasia broncogérica.
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38.

idHa notados cambic en su apetito recientemente?

Un pronunciado incremento en el apetito puede indi-
car hipertiroidismo o diabetes. Una reducciin signi
ficativa puede significar hepatitis, céncer gastro-

intestinal y varias otras enfermedades generales.

éHa tenido alquna vez tos con sangre?

La hemoptisis puede ser expresion de tuberculosis,

brorquiectasias (resistencia) o céncer de pulmdn.

éHay alglin tipo de alimento gue no pueda comer?

Las mas corrientes son la (Olcera péptica, las enfer
medades de la vesicula biliar o la alergis a cier-

tos alimentos. d

iTiene dificultad para tragar?

La dificultad es la deglucidn puede estar vinculada

a la ansiedad, carcinoma faringeo o cardicespasmo.

éTiene indigestitn frecuentemente?

Las causas mas comunes de indigestidn son la dlcera

péptica y las enfermedades de la vesicula biliar.

(Tiene VAmitos con frecuencia?

Los vBmitos frecuentes pueden ser resultado- de una
enfermedad funcional, hernia del hiatus y diverti-
culos esofégicos. Es importante determinar si el
contenido géstrico es regurgitado en la cavidad bu
cal. Las personas que vimiten con frecuencia pueden
mostrar evidencias de descalcificacibn del esmalte
dentaric por ls accifn dal &cido claorhidricao.
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¢Tiene algdn trastorno en los rifiones?

La enfermedad renal crinica a menudo provoca anemia en
algin momento de su evelucidn. Zn los pacientes con en
fermedad renal cronica avanzada puede producirse hiper
paratiroidismo compensatorio con mavilizacién del cal-

cio de los huesos, entre ellos, los maxilares.

é0rina més de & veces al dia?

El incremento en la frecuencia de las micciones puede
ser el resultado de una enfermedad funcional, enferme-
dad renal, hipetrofia protética o diabetes. E1 incre -
mento de la frecuencia de las micciones provocado por

la diabetes se acompedia de un jumento de la sed.

¢Tiene sed la mayor parte del tiempo?

Una respuersta afirmativa a esta pregunta acompafiada de
una respuesta afirmativa a la pregunta no. 47 es eviden
tementz sugestiva de diabetes. La sgspecha de diabetes
es alin mayor si ha habido una pérdida de pesao reciente

y un incrementoc en el apetito.

&Ha tenido alguna vez dolar g hinchazan de las articu-

laciones?

Con frecuencia, el dolor y la tumefaccidn en una arti-
culacién obedece a razones traumdticas. Cuande ha ata-
cada & muchas articulaciones puede deberse a fiebre reu
mética, artritis reumatoidea u ostecartritis. Debe can
siderarse siempre en estos casos la afectacidn pasible

de la srticulacién témporomandibular.



40.

50. &Tiene alguna parte adormecida s con hormigueo en su

piel?

Las anestesias de origen desconocido pueden ser re-~
sultado de traumatismos de los troncos nerviosos o po-
siblemente un tumor localizado profundamente gque inter
fiere con la transmisidn de los impulsos a lo largo del
nervio. Cuando las zonas de anestesia o parestesia es-
t4n loclizadas en la regidn facial es importante deli-
mitar la zona afectada en un esfuerzo para determinar
la distribucidén del nervio que ha sido afectado.

No es raro que se produzca anestesia o parestesia por
extracciones de molares inferiores cuyas raices estén
en estrecha relacidn con el nervio dentario inferior.
En la mayor parte de lps casos la anestesia o pareste-
sia desaparece dias o semanas después de haber curadog

la herida de la extraccidn.

51. ¢Ha tenido alguna vez atagques o convulsiones?

El propdsito de esta pregunta es identificar los indi-
viduos con epilepsia ya que es necesarioc tomar precau-
ciones especiales en la consulta. Es muy posible que
un paciente epiléptico sufra un atague, a pesar de ha-
ber recibido su dosis diaria de medicamento, cuando se
lo coloca baja 1la sccidn de un stress adicional como

es el que representa la visita al odontélogo.

52. diene tendencia a desmayarse?

El prop@sito principal de esta pregunta es individua-
lizar a los pacientes que tienen tendencia a sufrir

una reaccibn sincdpal después de ls administracién de
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la anestesia en la cavidad bucal.

¢Tiene Moretones con frecuencia?

El propdsito es determinar si existe una fragilidad

capilar anormal.

.(Tiene alglin transtorno en la sangre, como anemia?

Es bien sabido gque las personas con anemia experimen-
tan mayores dificultades durante los procedimientos -
gue provocan tensién y pueden ser mds susceptibles al
shock que los pacientes normales cuando se producen
pérdidas de sangre adicionales durante las intervencig
nes guirdrgicas. Esta pregunta estd también destinada
a revelar cualguier tendencia a una discracia sangui-

nea que pudiera existire.

¢Cuando el tiempo es caluroso sufre mas gue el resto

de las personas?

Las personas hipertiroideas sufren con el calor y pre-
fieren termperaturas bajas. Es importante reconocer a
los pacientes hipertiroideos para evitar procedimien-
tos guirlrgicos ya que estos pueden desencadenar un

atagque en estos pacientes.

(Esta excesivamente nervioso?

El exceso de nerviosidad puede ser simolemente el re-
sultado de la edad de la ansiedad. E1 incremento de’ la
actividad tiroides produce sumegntos de la nerviosidad.
El primer caso podré ser controlado por la administra-
citn de sedantes, mientras que el Gltimo es imperativo

1a consulta médica.
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57. &5e cansa facilmente?

58.

El fatigarse facilmente puede ser la consecuencia de
la edad avanzada, reposo insuficiente o disminucién de
la actividad tiroidea, asi como otras enfermedades ge-
nerales. El1 comienzg de la leucemia o de la mononucleg
sis infecciosa puede ir acompafiado de facil fatiga.

¢ (Mujeres) Estd embarazada en este momento?

El conocimiente de un embarazo en sus primeras etapas
es importante para reconocer cambios gingivales que
pueden estar asociados a este estado fisioldgico. Tam-
bién es importante para evitar la exposicidn de la pa-
ciente a los rayos X o a intervenciones que prcvoquen
tensidn durante el primer trimestre del embarazo, den-
tro de lo posible. La cantidad de rdyos X utilizada pg
ra la exposicifn de las peliculas dentales no es noci-
va para la paciente embarazada ni para el desarrollo
del embridn. La mayor parte de los procedimientss odon
toldgicos no son lo suficientemenie sgresivos, no obs-
tante, el primer trimestre el aborto puede ocurrir caon
mayor facilidad. Un paciente puede intentsr relacionar
la anomalias congénitas de un nifio meses después de la

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

Los antecedentes odontoldgicos de tratmientos aorales del
paciente, proveen al odontblogo con frecuencia de valio-
. sas informaciones con relacidn al prondstico tanto como

el diagnéstico.

7.1 Interrogatoric Dental.

1. Frecuencia de visitas al odontdlogo.

La frecuencia con que el paciente acostumbra visitar al
odontdlogo suministra al examinador informacibn referen-

te al interés de aquel en su salud bucal.

2. 4Con gue frecuencia ha recibido tratamientos dentales

profilécticos?

La frecuencia de las profilixis dentales puede ser una
guia valiosa pars evaluar el estado periodontal y facili-

tar el prondstico.

3. &Cual ha sido su exporiencia pasada durante xidespués

de la anesiesis local?

El canocimiento de las experiencias anteriores, durante
vy después de la administracidn de anestesia local, puede
alertar al odont6logo sobre la necesidad de investigar un
posible estado alérgico vinculado con el agente anesté-
sico o tal informascifn puede llevarlo a anticiparse a po-
sibles lipotimias durante la administracion de tal anes-
tesia en futuras visitas. La mayor parte de las reaccioc-
nes a los anestésicos locales que se emplean en odontolo-

gia son ligeras lipotimiass que se producen més cowo un
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- fendmeno psicogénico que como un fendmenc alérgico. Sin
embargo, pueden producirse verdaderas reacciones elérgicas
.2 idiosincrasias. La procaina parece ser un sensibiliza-
:dnr més potente que la lidocaina. Con frecuencia las reac
ciones psicogénas & los anestésico odontoldgicos pueden
evitarse con una adecuada sedacidn de los pacientes an-

tes de la consulta y empleando un trato tranquilizador.

4. éCual ha sido su experiencia pasada durante y después

de las extreccioneg?

Cuando los pacientes han sido sometidos anteriormente a
extracciones, debe interrogarseles con respecto al proce-
so de curacidn, y si han experimentado hemorragias excesi
vas. Resultan de interés especial agquellas personas gue
han tenido experiencia de infecciones vy Lemurragias pro-
langadas luego de las extracciones. En ellos, puede ser
necesario obtener informacibn adicional sobre su estado

general antes de proceder a nuevas exiracciones.

5. &Ha recibido slguna vez terspeutica periocdontal, tir-

cunstancias gue determinarocn esos tratamientos y tipo

de tratamiento recibido?

Un paciente que informa schre una historia de terspia pe~
riodontal, deherf ser interrogado con relacifn al tipo de
tratamiento gue recibid y cuando fué reaslizado. Esto per-
mitiréd evaluar adecuadamente el estado actual de las es-
tructuras periocdontales. Se le interrogari especialmente
sobre sl el-tratamiento incluia o no un detartrsje compleg
to, ajuste oclusal o cirugia. E1 plan de tratamiento pe-
riodontal futuro para un paciente que ya ha recibida un
tratamiento anterior puede depender notablemente del tipo
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de tratamiento y estado periocdontal en el momentoc de reci

birlo y del estado clinico actual de sus tejidos.

6. Ha recibido tratamientos ég ortodoncia?

Una historia positiva incluird la snomalia tratada, el
lapso de tratamiento activo, el tipo de aparatos utiliza
dos y si afin se reguiercn retenedores. Un paciente que ha
recibide un tratamiento de ortodoncia puede presentar ma-
nifestaciones clinicas explicables en base a esas trata-
mientos anteriores. Un ejemplo de ello podriz ser el ha-
llazgo de reabsorciones radiculares en las radiografias
dentales. Si adn reguiere un retenedor se le interrogaré
especialmente sobre la forma en gue sigue las instruccio-

nes gue le fueron dadas oportunamente.

7.¢Ha usado algin asparato protésice?

Tiempo de uso, si ha sido modificado por rebases o agrega
dog de dientes, cuidado personal de laos wparatos. 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 los pacientes partadores de
prétesis completas deberé interrogarseles sobre la causa
de la pérdide de sus dientes naturales y si la prdtesis
original fué colocada en forma inmediata o si hubo algdn

lapsoc v de que duracifn fué este.

8.érda usado Puentes fijos?

‘Tiempo de empleo, confort, modificaciones, mantenimiento
por parte del paciente, hay que observar si no hay rein-

cidencia de caries.
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9. éLe han practicado alguna obturacién de conductos radi-

————

culares?

Antiguedad del tratamiento, reacciones, estado actusal,
informarse si se realizd apisectomias o legrado periapi
cal.

10. éLe han realizado alguna intervencién guirirgica en la

Cavigad Oral al margen de las extracciones dentarias?

Forma en que se realizd, naturaleza de los tejidos remp

vidos, recidivas. antiguedad de la intervencién.

11. éPiensa gue sus dientes estén sfectando en algin senti-

do su salud general?

Esta pregunts establece la interrelacifn entre la sa-
lud general y la salud bucal. También tiende a aclarar
cualquier nocidn que el paciente pueda tener sobre la
influencia que su estado bucal pueéa ejercer saobre

otro problema de salud de naturaleza més general, como

reumatismo o indigestidn.

12. éEstéd descontento con la apariencia de sus dientes?

A menudo las condiciones estéticas son importantisimas
en la mente del psciente.

13. ¢Le angustia recibir tratamiento dental?

Ests pregunta suministra al paciente una oportunidad
para admitir gue =8 aprehensivo cuando recibe tratamien
to dental. Da también al odontdlogo una oportunidad de
individumlizar a los pacientes gue retuieren sedacién

antes de la consulta ocontallica,
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l4.i7iene dificultad psra masticar sus alimentos?

Puede evaluar agui la apreciacidn personal del paciente

sobre el estado funcional de su cavidad bucal.

15.4Ha sufrids alguna vez una lesidn en su cara o maxila-

res?

Los traumatismos de cara y mexilares .jue pueden figurar

en la histaoria deben relacionarse con manifestaciones tar
dias a nivel de la articulacidn témporomandibular o de -~
los dientes afectado en la oportunidad. La artritis aguda
traumdtica de la ATM puede relacionarse a menudo con trau
matismos de los maxilares en lo gque las articulaciones -

han sido interesadas. No es raro hallar dientes desvitalji
zados como cons2cuencia de traumgtismns de la cara y maxi

lares y gue permanecen asintomédticos.

16.¢Alguna vez lo han itratado con radiaciones,en tumor,

crecimiento u otra condicidn en la cavifsd oral g en

los labios?

Una historia de intervencién guirdrgica por un tumor loca

lizado de le cavidad orsl, especialmente por un tumor ma-
ligno, puede modificar la orientacidn del examen clinico
en virtud de que debera prestarse especial'atencién a la
posibilidad de la existencia de metéstasis en los gan -
giios regionales y también la pesibilidad de recidiva en

=] lugar de origen. La terapia radiante pars tumores de

la regifin oral representa ciertus peligros para los trata

mientos odontolégicos, especialmente los quirdrgicos. Es
bien ssbido que la terapéutice radisnte que incluye el -
husso reduce lz vitalidad » través de ls reduccidén de su

:
PP P o e - wdar——
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- vascularizacion. Puede producirse une psteoradionecro-
sis por efectos de un trauma en un hueso previamente
irrodiado. Las extracciones dentarias ectdn formalmen-

te contraindicadas en el hueso irradiado.

i7. ¢Tiene frecuentes dolores de gargsnte?

Los dolores de garganta son frecuentemente el resultado
de respiracidn bucsl habitual. Pueden observarse en per
ggnas con grandes amigdalas y adenoides. Lus dolores
frecuentes en los nifios parecgn provocer el haébito de
empuje linguasl, en virtud de gque éstos pueden deglutir
més confordablemente si la lengua empuja hscia adelante

durants el acto deglutorio.

18. éEs respirader bucal?

las personas gque respiran por la cavidad bucel se guejan
muchas veces de sentir la regidén bucal seca. Saon también
susceptibles a la enfermedad pericdontal en el sector ap
terior a ceusa de la irritacién continua que provoca seque.
dad gingival. £8 muchas veces posihle que el habito de res
piracifn bucal se origina en una congestidn nasal gue pue-~
de tratarse bien farmascolfgizamente. En otros casocs, la
correccidn del hébito reqguiere intervencidn quirdrgica

para eliminar la obstruceién nasal.

19, &{Tiene algdn diente sensible?

La respuesta positiva a ests pregunta exige algunas pre-
guntas adicionales com qué provoca la sensibilidad? iml
calor, fric o la presifn masticatoria? .

Una reciente obturacifn metélice puede originsr

uno o tras tipos de sen-
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- sibilidad;sin embargo en susencia de esta causa,la sen-
sibilidad al frio sugiere hiperemia de la pulpa dentaris
y la posibilidad de gue la misma sea irreversible. La sen
sibilidad al calor sugiere un proceso irreversible de la
pulpa; mientras que la sensibilidad a la presidn masti-
catoria indica el compromisc del periodonte, sea como con
secuencia del trauma oclusal o de inflamacidn periapical

consecutiva a la desvitalizacién pulpar.

20.iHa tenido dolor en los dientes recientemente?

Esta pregunta nos sirve para identificar zonas dolorosas
en la cavids bucal del paciente que puedan haberle moles-~

tado mas o menos recientemente.

21.ée sangran las encias?
5i el paciente responde afirmativamente a esta preguntas,

debe interrogfrsele sobre si las hemorragiss son esponté-
neas y si se producen por ls accitn de algdin estimulo,por
ejemplo, el cepillado dental. Si las hemorragias son es -
ponténeas es necesaric determinar si los tejidos gingiva-
les estén doloridos o no. Es imprescindible un examen
clinico para determinar si se trata de una gingivitis ul-
ceronecrosante o, de no ser asi, debe sospecharse de una
discrasia. En ninguna circunstancis bajo condiciones nor-
males el tejido gingival debe sengrar al cepillar los -
dientes o con cuslauier maniokra de la higiene bucal habi

tusl.

22.i7iene frecueptes ulceraciones o aftas?

Pueden definirse como frecuentes cusndoc se presentan maés
de cuatro a seis vecas al aflo. Con frecuencia pueden

tificarse lesiones recidiveantes de' virus del herpes sim-
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- ple que saon una fuente de constantes wclestias par » el -
paciente. La determinacion de si se trata de lesiones deu
herpes simple se hard en base a la intensidad de la moles

tia y el grado de incapacidad que provocan.

23.éHa tenido alguna vez intenso malestar bucal?

Una respuesta afirmativa a ests pregunta lleva a un inte-
rrogatorio mis especifico para determinar el nimerc de ve
ces que ha ocurrido, lo que el paciente interpreta por in
tenso malestar, y considerar el posible diagndstico o
agerte causal. Existe una variedad de enfermedades que -
pueden provocar tales molestias como la gingivoestomatitis
herpética primaris, la infeccidn de Vincent, el eritema

multiforme, estomatitis medicamentosa, y otras.
]

24.¢le es dificil abrir ls boca todo lo gue desea?

Esta pregunta pretende descubrir cualquier limitacidn fun
cional d2 los movimientos de la mandibula. Una respuesta
afirmativs dehe sequirse de un interrogatoric gue permits
establecer si el carédcier de la limitacidn de la apertura
de la boca es progresivo o estético. Es también importan-
te saber si esa limitacidn es reciente o de larga data y
si los movimientos se reducen por el dolor o por obstruc-
cidn mecénica.

25.45u Mancibula cruje cuando mastica?

Una resnuesta afirmativa a la prequnts sugiere alguna al
teracidn en la reaccifn oe los componentes de la articu-
lactin 8rsore- srcuaular durante les movimientss funcio-
rales de la mnanciinla. El exavinacar debera determina. go

rante gue excursién o en gue posi ién de la mandibula ccu
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- rre el ruido en 13 regidn. También deberd determinar si

hay o no dolor en relacidn con el crujido articular.

26. {Presenta habitos destructores?

Pe los héhitos destructores se investigaran los siguien-

tes:

. Apretamiento de los dientes.

« Bruxismo

. Mordedura crdnica del labio, carrille o lenqua
. Proyeccidn de la lengua

. Morder objetos extrafios

« Fumar cigarrillo o pipa

. Respiracidn bucal.

27. éCusndo y cdmo realiza su higiene bucal?

De la higiene bucal se deberd investigar lo siguiente:

. Cepillada de los dientes.

. Tipo y edad del cepillo

. Método

« Frecuencia

. Cuéndo y por quién fue dada la instrucecidn

. Tiempo empleado en el cepillado de los dientes

« 51 usa suxilisres - tabletas reveladoras, espejo bucal,
hilo dental, palillo, otros como cg

pillo dental eléctrico etc.



VITI.EXAMEN CLINICO.

El axamen clinico del paciente deberé incluir las partes
expuestas del cuerpo y las estructuras de la cavidad bu-
cal. Debe comenzar con una apreciacidn general o estudio
del estado de salud del paciente; comienza cuando éste es
observado por primera vez. De esta manera se hace una eva
luacifn de las alteracicnes evidentes de los hébitos orgé
nicos, estado de nutricién, constitucién, capacidad inte-
lectual, personalidad, locucién, alertes mental, siquie e

higiene general.

Hzy gue observar ciertas reglas:

1. Conpocer el método o procedimiento de exploracién.
2. Concentracidén en lo que se estd haciendo.

3. Comodidad para el explorado y explorador.

4. \eracidad.

5. Claridad (puede ser comprobado por cualguiera)

6. Método (hay que seguir un &Grden)

El examen clinico se basa en los métodos de inspeccidén ,

palpacidn, percusifn y. auscultacién.
!

8.1 Inspeccidn.

la inspeccifn es la evaluadidn visual sistémica del pa-
ciente. Par la inspeccidn puede hacerse la evaluaciin del
color de l& piel vy la mucosa; contornos superficiales y
pruporciones del cuerpo vy sus partes; movimientos funcio-
nales vy varios estados orghnicos que revelan en cierts
medida la constitucidn fisiolégice y psicoldgica indivi-
dual.
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La inspeccidn se divide en métode directo por el cual

se anrecia directamente vy métudo indirecto cuando para

llevar a cabo la inspeccidn usamos un ingtrumento.

8.2 Palpacidn.

La palpacidn es un procedimiento por el cual el examinador
toce o presiona sobre las estructuras ogénicas y las dis-
tintas partes del cuerpo.

For medio de la palpacién se cobtiene:

A. Zonas dolorosas.

B. Delimitacidn de los aumentos de volumen
C. Apreciar el estado de los tejidos.

D. Apreciar movimientos.

E. GConocer el estado de las zonas profundss.

El método de palpacidn dependerd de la regidn examinada.
En =lgunas zonas, comp el piso de la cavidad bucal, el mé
todo de eleccifin es la palpacidn bimanual. La palpacidén
Lidigital e~ el método de eleccidén para la mucosa labisl.
Can estos métodos, el tejido examinado se presiena y hace
deslizer suavemente entre las dos manos o entr2 laes dos
dedos. En otros casos se emplean ambas manns para exami-
nar simulténeamente estructures homblogas de embos lados
del cuerpo; 3e le denomina palpacion bilatgpral. Este méQg
do suministira al examinador un medio de comparar la norma
lidad o anormalidad de las estructuras similares de ambos
lados.

En 1la palpacifén de las glandulas salivales el examinador
deberéd determinar sus limites, cansistencia, adherencia,
1s anatomis de su superficie y sus relaciones con otras

estructuras. Cuando ses posinhle es de~-
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- seable obtener por palpacifn y expresién glandular
la posibilidad de inspeccionear la saliva y observar
gi fluye libremente.

La paipacién de los misculos revelard sus limites,
inserciocnes, congistencia, tamafio, cambios durante la
funcidn y la presencia o susencia de sensibilidad.

La palpacidén de los huesos pondré en evidencia sus ca
racteristicas anstdmicas tales como fosas, erticula-
ciones, tubérculos e inserciones musculares; el hue=-
so normal no revels sensibilidad ni cede 2 la palps-
cién salvo en zonas contiguas con certilago. Los hue-
sgs también deben examinarse en reposo y en movimien-
to.

La palpacifn de las superficies d? la piel y mucosas
es aconsejable vy se les deben observar la texiurs,
consistencia y resilencia. Le palpacidn de lus dien-
tes consistird en la apreciacidn manual del movimien-
to del diente, percibiendo mevimientos excesivos du-
rante los movimientos funcionales de los maxilares al
ocluir y cusndo los dientes entren en contacto sl rea

lizar diversas excurciones de la mandibula.

A.3 Percugidn.

La percusidn es la técnica basada en golpear los te-
Jidos con los dedos o con un instrumenta, mientras el
examinador escucha los sonidos resultantes. La reac-
oibn del paciente a este procedimiento también debe
ohservarse. La percusibén es valiosa pars la evalua-~
cifn y localizacién de procesos inflamatorios perio-

dontales y pulpitis secundaria. Los sonidos resultan-
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- tes de la percusion pueden permitir evaluar cam-
bios en el carécter y densidad de las estructuras de
soporte dentarios y la cantidad de hueso alveolar que
rodea gl diente.

Se obtienen movimientos vy zonas dolorosas y produc-

citn de dolor y se encuentran y delimitan el dolor.

8.4 Auscultacidn.

La auscultacidn es el acto de escuchar los sonidos pro
ducidos dentro del organismo. La atencifn del examina
dor debe ser receptiva pars los sonidos como los de
una respiracidn normal, los crujidos y chasquidos de
la articulascidn témporomandibular,frémitos vocales

y otros sonidos anormales.

- La pérdida de dientes,el reemplazo por dientes artifi
ciales, al paladar fisurado y pardélisis de los miscu-

los pueden determinar serics transtornos en la amisién

de la palabra.
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IX. EXAMEN CLINIED GENERAL.

9.1 Apreciacidn general.

=1 examen clinico Jebe comenzar con una apreciacifn gene
ral o estudio del estado general del paciente; comienza
cuandc éste es observado por primera vez. Esta parte del
examen contucird al odontdicgo @ hacer una somera evalua
cifn de las alteraciones evidentes de los héhitos argéni
cos, estado de rutricidn, constitucidn, capscidad inte-
lec*ual, personalidag, locucidn, slerta mental, siquis

e higiene qgeneral. Guando este indicado el examinador rg
gistrard la temperatura corporal, la frecuencis del pul-
so, la nresidn sanguinea arterial, el peso corporal vy la

respiracion.,

forma y simetria.

. Laheza

Facies, forma facial, simetria.

. Créneo

. Ojos -~ Esclerdticas, pupilas, cejas, lesiones can-

juntivales.

. Nariz - Deformaciones, obstrucciones, respiracién
bucal.

. ¥ipl -~ Pigmentacidn, cabellos, textura, cicatrices,
lesiones.

. Cuello - Ganglios linf&ticos, cicatrices, lesiones,

sengibilidad, pulsaciones, desviaciaones de

la linea media.

. Maxilares - Simetria, relacidn anteroposterior, patrn
de cierre, movimientos laterales vy protu-
sivos, articulacidn témgorvomandibular,

chasguidos, crujidos, tumefaccidn, sensibi
lidad,
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. Tdrax =~ f.rma, mavimientos ~eriratorios, pulsaciones

. Colurna

arc. males, asimetria ep ri zeposc y en la res

niracidn.

vertebral - Curvaturi. Flexi-ilidad, sensibi-

legad .. - 3l.

« Pulmones - Percu-~ifn para establecer la resonancia vy

. Corazérn -~

« Abdomen

-

limites entre el pulrmin y los tejidos adya-
centes (Corazén . higado), movilidad de las
buses pulmonares, auscultacidn (murmullo ve

sirular, estertore«. roues pleurales).

Tamafio (latido de la punta), frémito, pulsa

{ iones, soplas, frecuencia, ritmo.

Configuracidn (distendido), peristaltismo
visible, dilatacidn venosa (circulacién co-
lateral), drganos palpables (higado, bazo,

riffones) © =asas, liguidos libres {ascitis).
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EXAMEN CLINICO BUCAL.

10.1 Apreciacidn General.

£l examen clinico de la cavidad bucal debe comenzar con -
upe apreciacidn general del estado de salud oral del pa--
ciente. Ese spreciacifn incluird una breve investigacidn
de la higiene bucal, estado de los dientes, presencia de
lesiones de los tejidos blandos, presencia de malestares
agudos o crinicos, presencia o ausencia de aparatos de ppé
tesis, existencis de zones desdentadas, presencia de tértg
ro, pigmentaciones dentariass y alitbsis.

Una spreciacifn general del estsdo bucal del paciente sir-
ve para informar al examinador sobre el grado de extensidn
que necesitard el examen clinico y ap;nximadamente cuanto
tiempo le insumird. Después de la investigacién inicial,
el examinador debe continuar con el examen detsllado de la
cavidad oral, empleando todos las procedimientos necesa-
rios del examen fisico inspeccifn, palpacibn, percusidn y
suscultacibn,

La buera iluminacidn es un prerequisito para un cuidadoso
exsmen de lus dientes. £l nacierte deherd estar sentado
adecuades y confortatlemente ara noder ser sometido a una
buers instrumentacidn y obtener access a tudas las regic-

nes de la .a.ided bulal.

1.2 LABIDS.

cvggeecidn . o cacior e 1o- as, o L wmattey o oy S
rajes g 1. 1At .cs e s stago 10 LA,y . e~Termedad - 0s -

Fanmy o taeme ) e
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16.2.1 Estado de Salud.

La inspeccidn esta dirigida a estsblecer cambios en el co-
lor, forma, textura y reconocer lesiones evidentes. La pal
pacifn se hace bidigitalmente para determinar textura, fle
xibilidad y firmeza de los tejidos superficlales y profun-
dos. Por este procedimiento puede determinarse la existen-
cia de induracién, hiperqueratosis y compromiso ganglionar.
El examen comienza con la inspeccidn de las labios cen la
boca cerrada. Normelmente son lisos y de colar rosado y en
los individuos jévenes las fisuras son minimas.

Se requerird del paciente la spertura de sus labios ligera
mente para cbservar la relacidn de los dientes con el bor-
de inferior del labis superior. Este nivel puede variar -
normalmente desde una sproximacidn al borde incisal de les
dientes inferiores al tercio cervical de los dientes supe-
riores.

Se solicitard al paciente gue sonria o muestre sus dientes;
en esta forma el examinador podra saber gué porcidn de los
mismos queda descubierts lo que tiene importancia en rela-
cidn con posibles futuras restsuraciones.

La postura de los labios superior e inferior estéd condicig
nads al contorno anatdmice de las dientes y* maxilares, la
tonicidad de los misculops v w. *amasfi. e los labios. wuan-
oo la mandibula esta uvn posicids de reposo, los labias & -
pben est.; »n contas.n =in aingung a0 cw,iac muscular fors
da.

Los labics - H3ilA4tla enilie | - b indice § 0wl -

Miert:ac ..os MOS.oLaGl BSEAr Do lald ..y AuBQU wuande oot



- tensos. En el primer caso son blandos y resilentes y la
banda de los misculos orbiculares puede percibirse dentro
del cuerpo labial. Cuando estén tensos, a veces, puede ob-
servarse un pliegue secundario de tejido blando, exactamen
te por dentro del labio, que frecuentemente se denomina do
ble labio. Puede ser lo suficientemente extenso como para
crear problemas de estética. Con frecuencia se ven gléndu-
las gebéceas ectdpicas sobre el borde vermelldn del labio
superior. Lo que se considera una variscidn de lo normal.
Tienen escasa significecién, salvo cuando por su tamafio y

cantidad producen efectos antiestéticos.

10.2.2 Estado de Enfermedad.

Los cambios en los labios producidos per habitos y por la
exposicidn al viento y sol no son en si mismos pstoldgicos,
pero pueden cresr problemas de significacibn en el diagnas
tico en ortodoncia y parodoncia. Rai, la postura, color,
forma, textura, tono y actividad de leos labios puede indu-
cir a respiracidn bucal o 8 ejercer presidn indebida sobre
los dientes; esto es generalmente de interés en el diagnﬁg
tico de msloclusibn y gingivitis.

Habitualmente el color de amhos labios es el mismo, excep-
to en individuos expuestos a la luz solar y 81 viento. En
esos casos el color del labio inferior puede estar enmas-
carado por escamas y descamscitn. La exposicidn ,rolongada
a los elementos climaticos, como ocurce en granjeros. vae
querocs y merinos, puede originar camtios permarentes en el
labio. funoup epa9tos camhios son variacaones » "0 pormal y

no resultado i entermerda |, tilpnen Donsidpre - v aptar-
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- cia er la etiolongia de la leucoplasia y del carcinoma.
Cuando el individuo es un respirador bucal, el labio in-
ferior puede presentarse agrietado y seco. Estoc también
alterard la coloracifn ya que la descamacidn del epitelio
tiende s enmescarar el color rojo subyacente del labio.
Los nifios y algunos adultos suelen tener la costumbre de
succioner o chuparse el labio. Esto provoce excesiva des
pamacidn del epitelic y aumenta la circulacibén sanguinea.
Por ello, el labio sometido a succibn aparecera mas rojo.
El color de los labios es a veces més significativo que
el de otras regiones a causa de la delgadez del epitelin
y su intensa vasculsrizacidn. Cuamlguier enfermedad que
afecte el nimero de eritrocitos, la cantidad de hemoglo-
bina reducida o la capacidad de transporte de oxigeno de
la sangre, puede provocar cambios en el color de los la-
bios. En la insuficiencis cardiaca, los labios pueden ad
quirir una coloracidn azulada, y en ciertas cardiopatias
congénitas puede ser casi pdrpura.

El éfisema, el aumento de la volemia, de la viscosidad
de la sangre y alteraciones en la molécula de hemoglobi-
na, pueden producir varios gradeos de cianpsis.

El gran tamafio de los iabios puede ser una variacién le
lo normal o puede ser una consecuencia de‘angiuedema n
neoplasiass. Sor con frecuencis jruesos er el Lretinismu
y sparecen pratuidos en lg arromegalia. La tumefarciin
de lus labios es mas frecuentemente , iovocada por edema
asociado a traumatismus - a ur alevrgeno. Geneiaslmente un
rédpidr aumerty -¢ columen del labic sugiere ura e*ialn-

cia alérgica.
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Los signos evidentes de enfermedad del tipao de las lesio
nes elementales primarias y secundarias se evalfan mejor
sobre la base del tipo de la lesifn y los datos de 1la
historia. E1 primer paso en el diagndstico de una lesidén
del labioc es determinar si la historia y los signos pre-
sentes sugieren un transtorno del desarrollo, un trauma-
tismo, la accidn de un agente alérgico o una enfermedad
dermatolégica, metabdlica o neoplésica.

La existencia de fisuras en la comisuras de la cavidad
bucal orientsn la atencidn del examinador hacia una posi
ble avitaminosis o, en pocientes ancianos hacia una in-
feccidn bacteriana o micdtica.

Durante los procesos odontolbgicos un excesivo estira-
miento de las camisuras puede originar fisurizacién. Con
frecuencia se observan lesiones secundarias del herpes
simple en las comisuras luego de procedimientos denta-
les.

Las fisuras longitudinales del lsbio inferior suelen -
orientar hacia el diagnéstico de gueilitis actinica, deg
~hidratacidon o respiracién bucal. Cuando las fisuras

se mantienen mucho tiempo suelen tener tendencia a san-
grar y, si se agregase induracifn, deben ser estudiadas
como probables lesiones neoplésicas. Ulceraciones créni-
cas, gue no curan, induradas, con linfoadenopatias son
sugestivas de enfermedad neoplésica.

Una hiperpigmentacidn de reciente aparicién, acompadada
por otraos signos generales, podraé sugerir la posibilidad
de un transtorno endocrino del tipo de la enfermedad de
Addison.
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10.3 MUCOSA LABIAL Y BUCAL.

Inspeceidn y palpacidn de los aspectos anat@micos y fun-
cionales en estado de salud y enfermedad (color, textura,
gléndulas, orificios de les conductos, implantes de los

frenillaos).
10.3.1 Estado de Salud.

El examen de la mucosa debe comenzar con la evercitn de
los labios superior e inferior y la inspeccidn del color
y textura de las superficies. Los labios deben palparse
sistémicamente. Ademds de hidigital, la palpascifn seré
bilateral, comenzando por el borde libre y terminando

por el vestibulo.

La inspeccidn y palpacitn de la superficie mucosa del la-
bio mostrard un aspecto nodular de intensidad variable
vinculado a la existencia de las gléndulas salivales mu-
cosas localizadas en la submucosa.

Variss bridas mucosas, los frenilios, atraviesan las sur-
cos vestibulares. En la linea media los frenillos conec-
tan los procesos slveclares s los labios inferigres y su-
perior.

Evertiendo la mejilla se inspeccionard la muccsa yugal
gbservando su color, textura y la existencia de lesiones.
Los carrillos deberaén retraerse saficientemente para per-
mitir la observacidén conpleta de la mucosa. Asi se podré
recorrer desde la mucosa al procesoc alveolar y por detras
hasta el surco vestibular v ls tuberosidad. La mucosa es
rosada en los miembros de la raza caucésica, mientras que

en los de raza negra aparsce mas azulada o gris -

ﬁutau;-A PR
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- azulweda.

Glandulas sebfceass ectdpicas aisladas o confluentes apa-
recen comunmente en la comisura extendiéndose hacia la
zona de los molares. Frente al borde anterior del miscu-
lo masetsro puede reconocerse una eminencis redondeada
conteniendo tejido adiposou, es la llamada bols adiposa
de Bichat.

En la linea de oclusién, en la mayor parte de los indivi
duos, hay uns cresta longitudinal de tejido que se extien
de desde un punto cercano a la comisura hasta la cresta
creada por la elevacidn del rafe ptérigomandibular. Pue-
de aparecer como una linea blanca delgada o como una ele
vacidn mas o menos engrosada. Se le ha denominadeo linea
alba bucsalis o torus bucalis. Es un engrosamiento de la
mucosa resultante de la presidn del ca;rillo sobre la
linea de oclusidn. E1 color blanco es provocado por la
queratinizscidn de la superficie. Cerca de la termina-
cifn anterior de la linea albs bucalis se halla a menudo
una proyeccitn de la mucosa denominada caliculus angula-
ris.

El carrillo también debe examinarse por palpacidn bima-
nual. El examinador pondré stencidn especial en ls pal-
pacidn de las estructuras profuadas del carrillo a causa
de que en este tipo de tejido laxo pueden producirse le-
siones invisibles externamente y que no son observadas
por el paciente.

Frente al segundo molar superior hay una eminencia de la
mucosa denominada papila parotidea, que marcs la desembo
cadurs del conducto de Stenon . E1 tamafio de ls papila

varia considerablemente y en algunos casos puede exten-
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-~ derse hasta las superficies interproximsles de los wmo-
lares.

La papila parotidea es de consistencia blaenda a la palpa-
cidn y si se masajea la gléndula puede recogerse alli la
secresién fluida y clara.

La palpacidn bimanual cuidadosa permitird reconocer el
conducto de Stensen como una cuerda firme y dura exacta-
mente frente al borde anterior del masetero.

La membrana mucosa del surco vestibular es delgada y las
numerosas pequefias vénulas que la atraviezan se ven cen
facilidad. La zonse reflejada sobre el proceso alveolar de
la mucosa del carrillo se caracteriza por un cambio en la
adherencis y en la consistencia. La mucosa gue cubre el
alveolo estd adherida flojamente al huesoc subyacente.

La mucosa alveolar parece méds rojo ohscura cuando se le
compara con el rosa pélido de la mucoss gingival.

Detrds de los molares mds distales de los arcos superior
g inferior se observan prominencias de tejido blando deng
minadas papilas retromolares. En el maxilar esa papila se
cantinda con la gingiva gue cubre la terminacidn de la tu
berosidad del maxilsr y el tlberculoc alveaolar.

En la mandibuls la papils retromolar es una acentuscidn
del margen libre gingival y se continda con el espacio
retromolar. La reflexidn de la mucosa ging;QaI adherids

y la mucosa yugal en esta regién corresponde a una agrega
cién de las gléndulaz bucales. La prominencia de las glén
dulas confiere un sspecto almohadillada por lo que ha si-
do denominsdo almohadilla retromolar, denominacién que més

corrientemencte involucra también a la papila retromolar.
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- Esta region es de interés en periodoncia y para el uso
de aparatos de prdtesis. \eria considerablemente de for-
ma y consistencia. La forma de la papila depende de cier
ta medida de la posicidn y erupcidn del molar més distal
y de la forma del procesc alveclar. En les anclanas exisg
te una tendencia a la atrofia de las glandulas de la al-
mohadilla retromolar por lo que la consistencia de la

misma se hace mis firme que en los jbvenes y, caemo. resul

tado, el coler aparece mis palido que en estos.

10.3.2 Estada de Enfermedad.

Dgbe recordarse que muchas enfermedades muestran sus me-
nifestaciones en las mucosas labial y yugal.

El color de la mucosa labial y yugal puede estar aliers-
do por queratinizacién, pigmentacidén, descamacifin, cam-
bios en la cantidad de hemoglobina reducida, eritracitos
y su contenido en hemoglobina. A pesar de éue estas muco
sas normalmente no se hallan queratinizadas, pueden en-
contrarse en ellse zones de queratinizecidn, localizada
o difusa, gque se reconocen por su color blsnco grisiceo
o aspecto plateado. La desviscién més frecuente del cao-
lor rosado de la mucosa estd vinculado a lesianes blan-
cag, de distinto grado de intensidad, cuyas significa-
gibn puede ser liquen plano, hiperqueratosis focal, ca-
rrillo mordisquesdn crénico, guemaduras guimicas y leu-
coplasia. Por la tanto, cusndo el examinador encuentra
lesicnes de apariencia blanca, con grados variables de
queratinizacifn, en e=tas zanas, deberi estar preparado
para utilizar los datos de la historis y de la lesién,
loas hallezgos del examen clinico como tamafio, localizs-
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- cidn, distribucidn y otras caracteristicas, relacio-
nar tales hallazgos con los conocimientos descriptivas
de tales lesiones.

Ern las mucosas labial y yugal pueden notarse la palidez
de la anemia y el tinte amarillo de la ictericia lo que
puede emplearse como un signo positivo para el diagnis-
tico. Sin embargo cuando un examinador nata palidez en
las mucosas, debe investigar si hay ademds en stras ra-
gianes y la existencia de otros signos positivos, antes
de formulsr un diagndstico presuntivo de anemia.

La presencia de hiperpigmentacidén en labios y mucosa yu-
gal requiere investigar si es de reciente aparicibn, si
existe un cambio de intensidad, su distribucidn y si es-
té4 relacionada con la presencia de pigmentacidn en otras
partes de la cavidad orsl y el resto del cuerpo. La pig-
mentacidn melénica, gue puede variar en intensidsed desde
un marrén clarc a un negro azulado oscuro, y presentarse
en pequefies islotes o en grandes zonas difusas, tiene
una significacidn especial cuando es de reciente apari-
cion y el hecho ocurre en individupos normalmente rubiocs.
La pigmentacifin fisipldgica normal se incrementa con la
edad. En la enfermedad de Addison pueden aparecer man=
chas pigmentadas marranes o marrdn negrusco o pigmenta-
cién difusa negroc azulada en las mucosas labial y yugal,
paladar, labios, encias o lengua. También pueden provo-
car pigmentacidén en estas zonaes las intoxicaciones con
matales pesadnos.

No es raro gque en cssos de endogarditis bacteriana sub-
aguda sparezcan petequias, por embolias en los pequefios
vasos, en la mucasa bucsl y labios. También pueden pre-
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- gentar hemorragias petequiales y equimosis en pdrpu-

ras y leucemiass. La accidn traumética puede originar ulce

raciones, fibromas trauméticos y guistes mucosos de reten

cién. Cuande se realiza un diagndstico tentativeo de una
Glcera traumética, si la lesién no cura dentro de un lap~-
a0 razonable, después de haber sido suprimido el sgente,
entonces el examinador deberéd efectuar uns biopsia.

Se inspeccicnardn y palparén los orificios de las gléndu-
las pardtides. iLa inflamacifn de la papila, la expresifin
de la salive purulenta o la presencla de una masa dura en
el conducto, suglere la sxistencia de un célcula o sialo-
lito en el conducto. La inflamacidn de 1a papila paroti-
des, scompafiada de le salida de sselive turbia del conduc-
to v los signos y sintomas de la tumefacclifn y dolor en
la regién parctidea, indican inflamacifn de la gléndula
pardtida. El1 agrandamiento de la gléﬁdula, con o sin otros
sintomas visibles de cambios en la saliva o en la papilsa,
especialmente en ausencia de sintomes generales, sugiere
1a posibilided de un tumor o neoplasia.

Deben 1lamar la atencidn del examinador los cambios en

el flujo salival, ya sea sialorrea o sequedad bucal. La
xerostomnia o sequedad bucal puede ser de causa locel g
general. La excesiva salivacidn o sialorrea, puede ser
psicfgena, sistémica o de ceusa locsl.

La posicidr de la insercidn de log frenillos labiales y
lsterales puede tener significacidn patolbgice cuerde -
ella interfiere con ls erupcidn normal de los dientes

o cuando la posicifn relativa de la insercifn cambia a
causa de la enfermedad periodontal. fn 3lgunos casos exis

te un espacio entre los incisivos centrales superiores
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- comg cansecuencia de la persistencia del fremilla tec-
tolabial. En esos casos el frenillo no estéd reducido a
un vestigio sino que forma una gran banda de tejido fi-
broso que puede extenderse hasta ia papila incisal o pa-
latina. Esto es de importsncia para el ortodoncista cuan
da la banda fibrasa no se elimina e impide la desspari-
cifn del diastemz entre los incisivos centrales, ain lue
go de erupcionsr los caninas y premolares.

Es posible yue el tamafo y la insercién anormal del fre-
nillo no sean en si mismos los responsables de la produg
£idn y mantenimientc del diastema, sino que sean secunda
rios a otras anomaslias tales como la susencia congénita
de 1lcs incisivos laterales y varios tipos de patrones
6seos de la linea media maxilar que san de origen heredi
tario y familiar.

Cuando la enfermedad periodontal y la recesidn gingival
alcenza lg insercidn del frenmillso, tisne imporitancis

esa insercidn en la mandihula si se realiza por encima
de Ia unifn de la mucosas alveolar con 1s encia adherida.
La papila retromolar del arco mandibular es importarte
para el parodoncicsta cuando el molar mas distal esti sb-
lo parcialmente erupcionado y el tejido pericoronario no
alcanza 2 chbliterar completamente el espacis constituyen
de una papila normal. El colgajo o capuchon pericoruna-
rioc facilita la produccidn de pericoronitis e inflama-
cidn necrotizantes. Le papila retromelar hiperplésiéa Fa
cilita la produccifn de talsas periscdontales en la ~arte
distal del Gltimo mclar a causa del incrementc en la pro
fundidad del surco gingival por las dificultades de rea-

lizar uns limpieza adecumds de la zona.
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1J.4 PALADAR.

Tnspeccidén y palpacidn de los aspectos anatdmicos y fun-
cionales del paladar duro y blando en estada de salud y
enfermedad (color, textura, gléndulas, conductos, densi-

ded, rugas, funcidn).

10.4.1 Estado de Salud.

i mucosa del paladar duro estd firmemente adherids al
hueso subyacente y presenta cierto grado de gueratiniza-
cidn. Esto provoca el color rosa pSlido, a menudo con un
tinte azul grisécec. La zona periférica del paladar duro
es Firme pero algo resilente y conecta el tejido propie
del paiadar con los dientes. Este tejido forma le gingi-
va pslatina y esté firmemente adherido sl hueso subyacen
te a los dientes. En la linea medis del paladar hay una
estrecha handa blanquecina que se denomina rafe palstino.
Se extiende desde una pequefia eminencia, ls papils inci-
siva, recorrienda, posteriormente toda la extencidn del
paladar. Aparece con frecuenclia como una cresta en la
porcidn anterior para transformarse en un surco en su
parte posterior. Irradiando desde la pspils incisiva y
la porcién snterior del rafe palatino surgen crestas ra-
mificadas irregulares gque se denominan rugas palatinas.
A cada lado del rafe, en la unidn del paladar duroc con
el blando se observan frecuentemente unas pequefias depre
sliones; son las foveas palatinas en las que se hallan los
orificios de las gléndulas palatinas. En las porciones
latersles del tejido, entre el rafe y la gingiva slvenlar,
estén las gléndulas palatinss, los vasos sanguineos y

.
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- los nervios. Estos elementos estén bhastante extendidos
entre el periostic y la submucosa en la regidn de los mg
lares, pero mucho menos en la parte anterior. Es la dni-
ca zona del paladsr duro donde puede inyectarse una aprg
ciable cantidad de liquido sin provaocar dafio en los te-
jidos.

Una banda mds bien gruesa, de tejido firme, continuado
la papila retromolar maxilar cruza cubriendo la tuberosi
dad alveolar y da a la terminacifén diatal de la gingivas
una apariencia fisurada en el luger donde se encuentrs
con €l paladar duro. Esta fisura se hace mucho mas evi-
dente cuando el ligamento ptérigomendibular se encaje en
el surco al abrir la cavidad bucal. A la palpacidén esta
banda gingival es firme peroc algo mdvil. Con la extrac-
citn de los molares adyacentes este tejido pusde redu-
cirse o, por el contrario, sumentar de temsfio. Tiena in-
terés pars el tratamiento de la enfermedsd periodontal

y la instalacién de protesis parciales y completas.

El paladar blando esté cubierto por una mucosa delgada
en comparacidn a la del paladar duro. Normalmente no pre
senta cornificado el epitelioc tiene numercsas glandulas
mucosas y vasos sanguineos, lo que le confiere un color
rojo més oscuro gue el paladar durc. £1 limite-entre am-
bos puede verse claramente cuando el paladar blando modi
fica su posicién al decir el paciente " ahhh". Eate limi
te es sumamente importante para la retencidn de las den-d
taduras.

Ei paladar deberéd ser inspeccionadoc y palpado en busca
de cambios de color, denaidad y textura y de varisciones



72.

-en 1a forma gue puedan priginar problemas en la cons-
truwcidn de la prétesis. Deberén determinarse correctz-
mente los limites del palaedar duyro y blando y los de las
mucosas laxa ya que el disefio de las dentaduras comple~
tas y la ubicacidn de les barras palatinas estd directa-
mente relécionadd can ia 1laméda zona chapeable donde

hay una firme adherencia de la mucosa.

10.4.2 Estado gg‘EnFermadad.

EIvculnr del paladar durc y blando puede cambiar par un
incremento localizado y difuso de la pigmentacién, un -
cambio en la integridad y permeabilidad de los vasos san
‘guineos, un cambio en el contenido de hemoglcobina de la
sangre o un incremento en el caracter del epitelioc de la
mucosa y cambiaos en la densidad y adhérehcia de esos te-
jidos. E1 cambio mis comin en el colar suele estar aso-
ciado 8 un proceso inflamatorie por agentes traumdticos.
Con frecuencis la presidn de una dentadura completa o
una barra palstina produce cambios de color que van des-
de blanco azulado al rojo brillante.

El color del paladar blando puede mostrar varios grados
de rojo ocasionados por la ingurgitacién de los vasos -
gue lo recorren. Esta hiperemia activa generalmente se
acompsafia de petequias v equimosis. Se le ve can frecuen-
cia asociedo a episodios de resfrios y tos,y,a manifesta
ciones alérgicas. También el paladar blando es asiento
pan frecuencis de lesiones traumaticas, erosiones herpé-
ticas y manifestaciones puerpéricas. Puede locmlizarse
alli una extensa Glcers en la angina de Vincent.

La mucosa palatina, como consecuencia de un excesiva
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- usg del tabsco, puede sufrir hiperqueratosis y metapla-
sia de los conductos de las gléndulas mucosas. En estos ca
s0s la aparjencia del paladar estd caracterizada por un co
‘ “1urfhlancc‘plateaﬂu par la hiparqueretinizacién y sembrado
de zonas rojes puﬁtifnrmes qué corresponden a laos orifi-
cios de los conductos de las gléndulas mucesas. Puede apa-
fecer una tincidn marrdn en las zonas queratinizaedas, espe
cialmente en los lugares donde descansa la pipa o el ciga
rrillo. A esto se le ha denominado placa de los fumadores.
La extensa gueratinizacifn del paladar con compromiso de
los orificios de las gléndulas mucosas se denomina estoma
titis nicotinica.

Con bastante frecuencia la porcidn mediana del rafe palati
no puede presentar una eminencia dsea alargada. E1 tamafio
y forma de la eminencia puede variar desde una ligera ele~
vacidn plana de la porcidn media del rafe palatino & una
gran masa nodular que puede alcanzar el tamafio de cascara
de nuez. A la palpacidn la masa es firme, de consistencia
dsea e nmovil. Este es el denominado torus palatine cuya
significacién clinica se vincula 2 la construccidn de prg
tesis completas y barras palatinas en prdtesis parciales

vy a sus caracteristicas blastometoides.

Eomo en otras partes de la cavidad oral, en el paladar
pueden asentar todos los tipos de iesiones, primarias y
secundarias; sin embargo, las més frecuentes son las ulce
raciones, generalmente resultedo de sccicnes trauméticas.
El aumentoc de volumen de le papila incisiva puede resul-
tsr de una formascidn gquistica. En esos casos no hay evi-
dencias radiogréficas de compromisc Gseo. En algunos ca-

sos de maloclusidn de los dientes anteriores de los mlimen
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- tos o los incisivaos inferiores chocan contra la papiia.
Eza irritacidn crdnica puede determinar una hiperplasia del
tejido.

En cisrtos césos las dentaduras mal adaptadas producen hi-
perplasia inflasmatoria del paladar, gque se caracseriza

por la apericidn en la mucosa de pequefias elevaciones nody
lares rojas, localizadas o difusas. Las formaciones pueden
ser de origen polipoide o papilomatoso.

E1l movimiento del paladar blando depende de la accidn del
novena vy décimo par craneanos. £n caso de paralisis, el pa
ladar blando cuelga del lado afectade y la dvula es atrai-
de hacia el lado sano. is ausencia de reflejo paletino es
comin en la histeria, parilisis y en la anestesia resul-
tante de la lesidn de la segunda rama del gulnis par cra-
neal. ‘

Las fisurass del techo de 1la CQQidad oral y el labio pueden
representar serios problemss fonéticos, estéticos y funcig
nales. Aunque el diagndstico de un paladar fisurado no re-
presenta en si mismo un problema, la evaluacidn de le inca
pacidad funcional y de las estructuras involucradas puede
requerir un minucioso examen fisino y radiogréfico.

La Uvula puede varisr de tamafio considerablemente de un
individuo a otro. Puede estar apenas presente o extenderse
casi hasts la lengua. Puede heber susenciz congénita o pér
dida por remocifin quirlrgica; en casos raros se presenta
bifida, lo que constituye una forme leve de paladar fisu-

rado.
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10.5 PISO DE LA BOCA.

Inspeccidn y palpacién de la anatomia y fisiologia en es-
tado de salud y enfermedad (gléndulas submaxilares y sub-
linguales, orificios de conductos secretores, ganglios
linféaticos, surco sublingual, aspectos linguales de 13

mandibula).

10.5.1 Estado de salud.

Las estructuras que forman parte del pisc busal, son las

la

riar de las gléndulas submaxilar y sus conductos, los ner

1]

gléndulas sublinguales y sus conductos, la parte SUPE

vios linguaies y sus rawmas, varios ganglios linfaticos si
tuados a lo largo del borde inferior de la mandibula. E1
surco sublingual esid atravesado er la linea media por el
frenillo lingual gue se inserta en la cara ventral de ls
lengua glcanzando por el otro extremo, hacia sdelante, el
proceso alveolar mandibular.

“iuy cerrca y a cada lade del frenillo se observan dos emi-
nencias noculares redondeadas, pequefigs, las cardnculdas
sublingu;les. En ellas estéd ls abertura de los conductos
de la glérdula submaxilar y a veces también los de la sub
lingual.

E1 examen del piso bucal se hace mejor por inspec.ifn vy
palpacifn. ta inspeccidén se efectda heciendo que el pacien
te eleve su lengua mientiras el examinador separa los teji
dos de la mandibula con un espejo bucal. E1 examen comen-
zaréd con una inspeccién del cplor de los tejidos y la ob-
servacidn de le posicidén de las estructuras Zel pisc bu-
cal durante los movimientas funzionales de la lengaa,

-usnde el paciente coloca 1a punta de su lengus sobre &!
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- 3 sobre las carss linguales de les incisivos superiores,
perri*e al examinador determinar la relacidn del piso bu-
~al con los rehordes aslveolares y sbservar cuslquier ex-
ternsifin de los tejidos del piso bucal sobre los espacios
desdentados.

La palpacidn del piso bucal se hace mejsr bimanualmante.
£n .0 posible el examinador utilizard el dedo indice de su
mane izguierda para palpsr per dentro de la cavidad oral,
t:i +a8o0c izquierdo y el derecho para el lado dereche. Las
estructuras se palparén contre los dedes de ls eira meno
cue estarén colocados fugra de la cavidad bucal y, cuanda
spz2 necesarip contra la mandibuls.

En yra cavidad bucal normal pueden percibirse el tejido
ngu.lar blands de las glandulas sublinguales y 21 sonducta
submaxilar. También se podra percibir la masa Tirme de los
misculos del piso bucal y, a0 slgunas casos, s; palpara el
cantenido de la fosa sublingual y la foss submantgniane.
e palparf la prominencis fsea localizada en la cara lin-
nuai de la mandibuls sobre los Spices dentarios asi come
la lnserzidn del misculo milohicides. En este zona, inme-
distamante posterior sl (ltimo molar mendibular, podra en
wcasiadnes palparse el nervio lingual, exactamente debajo
de la mucose, al entrar en el piso bucal en la regidn lip

gual posterior.

10.5.2 Estado de Enfermedad.

Los camblos en el color del piso hucal no son frecuentes,
puecspr Dbhservarse por procesos inflamatorios, hipergquars-
tos1s y quistes de retencién. Rlgunas veces spsrecerén

erasiones o ulzersciones por sccidn traumfAtics o lesiones
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- herpétices de prima infeccidn secundarias. Una tumefac-
cidn en el piso bucal exige ser palpada para determinar

su cansistencia y extensibén. Mases blandas fluctuantes
suelen ser de naturaleza quistics; una consistencis lefiosa
ge aspcia con selulitis del espaclio sublingual. Aumentos
de volumen duros, firme y adheridog, relacionades con las
glandulas sallvales sublinguales pueden ser de origen in-
flamatorio o neoplésico. Las radiografiss oclusales sen
aveces (tiles para locslizar célculps an gl -conducto de
Wharton.

Lag lesiones diel piso bucal que presentsn volumen, indurs
cifn e infiliracitn, no interesan la mucosa, sen dificiles
de evaluar sin una historia adecumds y blopsia. Cuslguier
lesidn hiperqueratdtica, lesidn ulceross persistente o auy
mento de volumen del piso bucal debe ser biopsisda. Una
irradiscin meciente scompafiado de tumefeccidn del piso
bucml, con signos de inflamacibn, especlalmente dolor y
sensibilidad, llamara la atencifn del examinador a inves-~
tigar una historie de enfermedsd pulpar y lw posihilidad
de que un absceso alveclar haya drenads sn 2l espacig sub

lingual.
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10.6 OROFARINGE.

Inspeccifn de la anatomia vy funcidn de las amigdelas y fau

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

18.56.1 Estado de Salud.

La regif6n amigdalina y ls orofaringe deben ser examinadas
habitualmente con un abatelenguas. Su extremo se colocard
por detrés de la unién de las porciones , vertical y hori-
zontal de la lengua, usando este punto como apoyo para man
tener una presidn constante hacia afuera y abajo, lo que
permitird al examinador sostener ls lengua fuera de ls 1i-
rnea de visifdn.

Las ahigdalas pueden ser de gran tamafio;, en los nifios sue-
len ser voluminosas con tendencia s proyectarse hacia la
linea media y reducido en los adultos. 51 no son extirpa-
das, en la 4ltima psrie de la tercers o en ls cuarts dé-
cada tienden a atrofiarse. En la pared posterior de la
faringe, & la alturs del paladar hlando hay una formscidn
de tejido denominade tubérculo de Passavant, que tiene im
portancia para el cierre de la cavidad nasal durante ls
deglucidn.

El tamafio v forma de la cavidad bucal y de lz orefaringe
pueden variar considerablemente y es frecuente gue ten-
gan relacifin con el ceréicter de la facie.

Aungue 1a apariencia normal de la faringe es dificil de
definir, puede decirse que es hiimeda, de color rosa bri-
llante, y se observan unas pocas venas dilstacas y algu-

nas prominencias nodulares. £8 dificultoso establecer el
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~ verdadero tamafio y forma naormal en virtud de la cantidad
variable de tejido linfoide gue la rodea en la zona desig-

nada cong anillo linfético de Waldeyer.

10.6.2 Estadg de gEnfermedad.

Se ha dicho gue el aumento de volurmen de las amigoalas pa=--
latinas y faringe provoca respiracion bucal por biogqueo de
la faringe nasal dando lugar a un refleio deglutorioc adgui
rido aue ocasicna un empuje lingual nociva. Es evidente
gue la ebstruccidn nasal origimando Jificultad para respi-~
Tar por esa via, nuede provocaer el habitu de respiracién
buecal, 2! gue la sece continuavente contribuyendo a pre-
vocar la enfarmedad gingival. Se ha sugerida también jue
la respirazidn Sucal crénica intefiere en el desarrollo
normal Jde los arcos dentarios y 13 cara. Més aldn, =e ha su
geride jue las amigdelas inflamadas y aumentadas de volu-
rer originan .na accidn muscular refleja de la lengua vy
los misculos vecinos, par el cual la mandibula y la len-
gua se mueven hacia adelante (empuje lingual), aumentanda
el esracio que rodea 3 las amigdalas y aliviando asi la
presion en la zona. £ste empuje lingual crénico derivado
de 1a inflamacifn tonsilar o del reflejo muscular puede
producir malcclusiones en los individuos susceptibles.

La principal caracteristica de una infeccidn cronica de 1a
amigdala es su enrojecimiento persistente de tonsilitis y

l1a presencia de linfoadenopatias en los ganglios satélites.
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10.7 LENGUA.

Inspeccifin y palpacidn de los aspectos anstdmicos y fun-
cionales en estado de salud vy enfermedad (color, papilas,
tejida linfeide, gléndulas, implentacidn, posicidn, fun-

cifn, tamafio, texturs).

10.7.1 Estado de Sslud.

El examen clfinico de la lengua deberé incluir la mayor par
te de su’superficie que sea posible obsarvar. Se examinard
en su posicidn normal en ia cavidad bucal y en extensidn.
Para asegurar la inépecciﬁn de la mayor parte posible de
la superficie, la lengua se tomard con un trozo de gass
por su punta, entre los dedos indice y pulgar, se trac-
cionara suavemente hacia adelante. £n esa forma serd po-
sible observar su cara dorsal, su base y los baordes. Los
aspectos anatdmicos de interés scn les papilas (filifer-
mes, fungiformes, circunvaladas y foliadas), el Forémen
cecum, la amigdala lingual, las venas linguales y las
gléndulas anteriores linguales y sus conductos.

Las papilas mas grandes son las circunvaladas o calici-
formes. Su nlmero es de seis @ diéciseis y estén situadas
casl pesralelamente y enfrente del sulcus terminalis, for-
mando una ¥ o ¥. Su tamsfio y nimero varia considerablemen
te de un individuo a otrao.

£l forédmen cecum es habitualmente una pequefis depresidn

en la unidn de sulcus terminalis; estd colocado exactamen
te atréds de las papilas calciformes en el vértice de la v

formada por esas papilas.
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Las amipdalas linguules son aclmulos de tejido linfoide lg
calizadas en ls raiz de la lengua. Pucden extenderse hacis
atrés hasta 1a epiglotis y hacia los lados hasta las amig-
dalas palatinas. El tejido linfoide se ve corunmente en
los bordes posterolaterales junto con l3ss papilas foliadas.
Los pacientes puerden sufrir de sensaciones dolorosas en -
esa zons.

La gléndula lingual anterior (gléndula de Bladin y #uhn)
estd situada cerca de la superficie inferior y la punta de
la lengua. Sus conductos, de los cuales hay de cinco a sig
te, se abren en pequefias protuberancias de la mucosa, bajo
la lengua, en la franja sublingual. Las glandulas pueden
dar origen a8 mucoceles. En la cara ventral de la lengua y
extendiendose en el plano hacia ia encia vy el reborde al-
veclar, se encuenira el replieqguée de tejidoc gque constituye
gl frenillo linguel. 7n el plano medio de la lengua, sobre
la superficie dorsal, pusde verse generalmente un surco pg
co profundc llamada surco lingual mediano.

La lengua debe ser sometids a inspeccidn y palpacidn. Pues
to que la meyor parte de su estructura es muscular, se per
cibird la resilencia caracteristica de este tejido y la -
consistencia seréd mas o menos uniforme segdn el grosor de
la zona palpada. La posicidn de la lengua en su estada nor
mal de reposc en la cavidad oral tiene gran importancia pa
ra el ortodonciste y el protesiste. En reposo, la punta de
la lengua y sus L:rdes laterales 4'taszas los brries den
tarios. ia cresentacidn en las boroes de la iengua de la
impresion de los dientes 'indentacid~’ no siynifice em-
pre que exista presién indebida ni necesarismente es carac

taristica Je ura anferredsd determinage,
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La lengua se examinard en actividad psra poder determinar
8i existe asimetria funcional; también durante la deglu-
cién en busca de posible hébito deglutorio anormal. La po-
sicidn normal de la lengua y su actividad funcisnal son su
mamente importantes para la estabilidad de las dentaduras
tanto parciales como completas.

En posicidn normal la lengua yace laxa en el piso bucal.
La punta se ubica suavemente por detrés de los bordes inci
sales de los incisivos inferiores y la superficie dorssal

es visible sobre los dientes inferiores.

10.7.2 Estado de Enfermedad.

Las afecciones pueden ser congénitas, traumaticas, infec-
ciosas, metébolicas, bormolaes, alérgicas, hematolégicas,
neuromusculares y neopldsicas. De ellas el trauma es una
de las causams mls frecuentes. Debe recu;darse gue para
efectivizar el disgnfistico de una lesién de la lengua, pri
mero debe realizarse una historia en forme sistémica pars
cubrir toda la sintomatologia existente de la enfermedad.
S recordaré gue la lengua recorre un intrincade camino en
su desarrollo por lo que no es rarc hallar anomalias de esg
origen. Los mas comunes son la lengua bifida, la lengua
atada, la lengua fisurada, ls glositis media romboidea,
los guistes del conducto tiroglosoc y la macroglosia. Las
anomalias del desarrollo son bastante caracteristicas a
causa de su locslizacidn, flata de estructuras embriona-
rias para obliterar, y, poco complicadas alteraciones de
tamafio.

Una conformaciéh anfmala del frenillo lingual puede deter
minar la denominada lengua atada ( anquiloglosia). En oca
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- siones la lengua se presenta fisurada en su superficie
dorsal. Puede ser simplemente una exageracidn del surco me
diano o tratarse de una verdadera red de pliegues irregula
res. La lengua fisurada generalmente no tiene significecidn
clinica y se la considera originada durante el desarrollo.
Los afios parecen hacer surcas mas pronunciados. Raras ve-
ces puede ocurrir que los surcos se llenen de restos ali-
menticios provocando olor desagradable e inflamacidn.

La glositis media romboides es un término utilizado para
describir una alterscifn menor del desarrollc de la lengua
localizado exactamente por delante del foramen cecum en el
tercio medio de la cara dorsal tiene forma romboidal y co-
lor rojo, mostrando a menudo su superficie amamelonada. Se
diferencia en su color y aspecto superficisl de la mucosa
circundante. Ese aspecto deriva de-la falta de papilas. £s
ta anomalia no tiene significacidn clinica ni es una le-
gidn inflamatoria como la denominacion pareciera expresar,
se le ve con frecuencia y puede considerarse dentro del
rango de la normalidad.

La macraglosia en ausencia de una enfermedad general comg
el cretinismo vy el mixedema infantil, puede considerarse
una anomalia del desarrolle si no hay cambios en la resi-
lencia, textura, funcién vy sensaciones, generalmente es-
té4 asociada a procesos neopléisicos, inflamatorios o regre-
sivos.

Cambios que interesan la superficie de la lengua y las pa-
pilas, peroc que no se acompafian de lesiones profundas o de
induracidn, alertarén a gl examinador hacia la posibilidad
de reacciones a las drogas, manifestacicnes de deficiencia

vitaminica, snemias, enfermedades dermatolfigicas o lengua
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- geogréfica.

Los granuiomas infecciosos crinicos, las lesiones trauméti
ceas y las neoplasias, suelen producir alteraciones en ia
gonsitencia, funcidn y sensaciones de 1s lengua.

Las lesiones representativas de granulomas infecciosos cré
nices generalmente estén situadas en la profundidad, modi-
t'ican la consitencia de la lengua, provocan problemas fun-
cionales y san por lo comin de large duracidn.

Las lesiones primarias de la sifilis son de corta duracidn
y provocan pocos cambios en las sensaciones de la lengua,
a2l menos que estén en una etspa avanzada y exista una histo
ria de contsctos. Para el odontdlpogo tiene una significa-
cifin muy grende las placas mucosss de la sifilis secunda-
ria. Pueden presentarse en la lengua asi como en atros lu-
gares de la mucasa. La placa puede pregentarse como una
macula, papula o vesicula gue frecuentemente se erosiana
para formar una lesifn semejante a un afta, excepto por la
ausencia de un halo eritematoso y el dolor. Més a menuds
sg presenta como una lesidn ligeramente elevaca de un co-
lor blanco grisadseo comparable a les pdpulas e la piel.
La seudomembrana superficial puede separarse facilmente.
La placa mucoss es altamente infecciosa.

Las lesiones (nicas generalmente son de origen traumético
o neaplasias loceles, mientras que las lesiones miltiples
més frecuentemente corresponden a enfermedades genersles,
dermatbfsis o fenémenos alérgicos. Los cambios en la resi-
lencia, consistencia, funcién y sensaciones de 1s lengua,
sugerirén al examinador la posibilidad de un granuloma in-
feccioso crinico o reoplasias,

Las slteraciones de la aensibilided de 1z lengua pueden va



- riar desde uwra leve sensaci6r de yuemadu:a *asta un .ro-
fundo dolor. £l dolor puede ser localizado, difuso, super-
ficial o profundo.La sensacidn de quemadura es el tipo de
dolor observado en 1la lengua con mayor frecuencia. Intere-
san los bordes y 13 punta; sin embarge, pueden ser genera-
lizada o de mas o menos vaga localizacion. Cuando el face
tor en juego es la neurosis, es comin la imposibilidad de
localizar el dolor. El examinador deberéd tener cuidado al
clasificar 8 los pacientes con dolores inciertos de lengua
comg individuos psiconeuriticos. La csusa mas comin de do-
lor es la accifr traumatica por mordedura.

La sensacifn de guemaduras de la lengua puede estar vincu-
lada &8 dentaduras, anemia o menopausia vy generalmente se
intensifica con la irritacidn.

En la anemia macrocitica ls lengus puede ser dolorosa vy ro
Jja. Pueden estar afectados toda la lengua o todos los oor-
des. Las papilas estén atr6ficas o ausentes dando como re-
syltado ura apariencis pelada, vitrea lisa o glaceada.

Las dos lesiones ulcerosas mas comunes de la la2ngua saor la
tlcera traumdtice por mordedura y las lesiones superficia-
les y dolorosas asociadas con estomatitis herpética prima-
ria o secundaria. No existe dificultad, generalmgnte. en
hacer un disgndstico diferencisl de esas lesiones. La his-
toria de su aparicidn, el cardcter de las lesiones y la
multiplicidad de las lesiones herpéticas tiende a facili-
tar 21 reconocimiento.

dtro transtorno bastante frecuente de 1s lengus es la lla-
mada lengua geografica. £s una atrofia circinada de la mu-
cosz o descamacién de la superficie del epitelie de la len
gua, crénice y transitoria. Las lesiones son rojes en acque

il



- llas zones .orrespondientes a le atrofia de las papilas
y blancas en la zonas donde existe hiperplasia de las papi
las filiformes anteriores a su etrdfis y pérdida. £n gene-
ral, la intensided del color roje depende del celor relati
va de las zonas normales y de la intensidad de lm descama-
gilén. En muchos casos no presenta los bordes blancos elip-~
ticos. En algunes sparecerad como pequefias zanas aisladas
depapiladas, eapsclalmente si hay abundante saburra o las
papilas filifarmes estdn hiperplesiadas. El carécter y lo-
calizacifn de estas lesiones cambia de dia = dia. La csusa
es desconocida. Carece de significacidn, salve para las -

. personas aprehensivas.

Un crecimiento exagerado de las papilas filiformes en pre-
sencia de hongos o substancias formadoras de pigmentao da
la mpariencia de una lengua pilosa. Esto aenaralmente ed
provocado por ei uso de sgust oxigenada, perborato de so-
din, o en algunos casos, sntibifticos. E1 antecedente de
uso prolongado de esas droges y la presencia de la hiper-
trofia de lss papilas flliformes hace el diagndstico de

lengua pilosa negra.

10.8. PRARUDONTO.

Inspeccién de los aspectos anatdmicos y funcionales de la
sncia nermal €color, forma, nivel de lz adherencias epite-
lial, profundidad del surco gingivml). Hallazgos de enfer-
medad (slteracitén del color, forms, densided y adherancia
normal).

Fiohads : margen gingival libre, profundidad del surco gin-
gival, aivel de ls schersncie epiteliml, movilided dentaria.
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10.8.1 Estado de Salud.

La apreciacifn de los limites normales es muy importante,
ya gue proporciona la linea base desde la cual divergen
las variaciones.

La descripcidn de las mucosas buceles sanas puede utili-
zarse para fijar normas b#&sicas con el fin de establecer
un esténdar mediante el cual sea posible medir las varia-
ciones.

El fando del saco vestibular es de gran importanciz para-
el parodoncista, Existen situaciones clinicas en las cua-
les el fondo de saco es demasiadc pequefio para permitir
ls correccifn guirdrgica adecusda de las deficiencias gin-
givales sin tomar medides especisles para su extensién y
alterscidn,

Al examinar el complejo tisular simple gque farmas la encia,
existen varias caracteristicas notories en estado de sa-
lud:

AR. La encia se encuentra firmemente adheriada a las estruc

turas subyacentes salvo el borde marginel, que es libre.

8. La superficie de la encis esté ceracterizada por punti-
lleo, salvo el borde marginsl, que es lisb. Las caracte
risticas superficiales pueden observarse mejor si se

seca el tejido.

8. Los tejidos de la paplla interproximsl son similares,
tanto en su cuerpo como en su vértice, a los de la en-
cia labjal. Le principal veriacidn consiste en la For-
ma de ls papilm que er estado de salud s piramidal o
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- conica, de tal forma gue e! nicho entre los dientes
adyacentes se encuentra efectivamente lleno y celuido

para gvitar la retencién de detritus.

Las variaciones de color de la encis, tanto marginal ca
me pspilar, sen desde rosas p&lido hasta rojo palido. Es
errfnen tratar de describir un s&lo color como normal.
El celor exacto de la encia en estado de salud depende
de la tez del individuco y de la cantidad de queratina
gn la superficie.

Las personas de tez morena poseen encias més oscuras,
frecuentemente caracterizadas por manchas de pigmenta-
eién que varian del café mbscuro hasta el amarillo, pro
vocadas por la presencia de melanina sn el estroma. Las
personas rublas y los individuos de tgz clara poseen en
cias de color més clsro v de textura generalmente mas
fina.

La tasa de formacidn de gueratina y el groscrde la capa
de la misma modificarén el color de la encia. Como la
gueratina es gris y opalescente, una capa gruesa sobre
la mucocsa rnja.presentaré un aspecto rosa claro al exa-
men visusl. Desde luego que lo inverso también resulta
valederc; mientras més delgada sea la capa de guerati-
na, més obscuro serd el colar del tejido gingival. En
mujeres adultas, la gueratina es més delgads que en
hombres adultos. Los jdvenes, como podris esperarse,

se spcuentran dotados de queratina gingival mas delgada
que la=z personas de mayor edad.

€1 borde spical de 13 encis se confunde con la mucosa
bucal adyacente, gque suele denominarse ~wucosa aivealar
Esta consta de tejida areclar laxo conteniendc gran
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- cantidad de fibras elésticas. Sus caracteristicas su-
perficiales contrastan notablemente can las descritas
para la encia adyacente o ls mucosa masticatoria. Aqui
la superficie es lisa y brillante, sin puntilleo y sin
gueratina u otro factor que modifique su color rojo fun
damental. €s posible cbservar vasos sanguineos con fa-
cilidad, cercanos a2 la superficie. Puede moverse fécil-
mente cuando se retraen o extiendem los labios y carri-
llos. Estas son caracteristicas importantess gue deberén
ser anotadas cuidadosamente.

La linea de unidn entre la ercia vy la mucosa alveolar
se denomina unidn o linea mucogingival. Se trata de la
unifn de dos tejicdos diferentes,careciende en otros sen
tidos de Jdatos scbresalientes. La linea mucogingival se
menciona con frecuencia, especialmente en las discucio-
nes sobre prccedimientos quirirgicos de diversos tipos.
Después de la mucosa alveolar en sentido apical sobre
los aspectos lingual y bucal, se forma gl saco vestibu-
lar o fondo de saco en las arcadas supericr e inferior.
En este punto, la mucoss se confunde con la mucz2sa bu-
cal y labial sin diferencias notorias. E£s necesario com
prender que no existe diferencis en la textura superfi-
cial entre la mucosa labial y bucal por un lado y la
mucoss vestibular o slveolar asdyacente.

Por el aspecto lingual, la zona gingival y la mucosa al
veolar, asi como la mucosa del piso bucal son similares
8 los mismos tejidos por el aspecto labial y bucal, con
la excepcién importante de que exisien numerosos conduc
tos y grandes vasos inmediatamente subyacantes a la su-

perficie, dando 2 ésta su apariencis irreg.lsr y color
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-~ azuledo.

El palader por el cantrarip, presenta un aspecto total-
#ente diferente. Toda la mucosa palatina parece ser una
continuacidn de la encis. Posee ls misma insercién fir-
me al hueso subyacente, caracteristicas superficiales
similares can la excepcién de las arrugas que, en tér-
minns generales, parecen ser de tejido semejante & la
encia, aunque existen algunas diferenciss gue no nos =
conoiernen en este momanto.

Paor el aspecto vestibular de las arcadas y en el lado
lingual de 1s arcada inferier, la encia normal estd for
mada por una banda marginel de tejido guerstinizado de
anchura variable. El promedic es de 5 8 6 mm, aunque
con frecuencia desaparece en ciertas éreas. Esta zona
de mucosa masticatoris es de importancia critica en el
tratamiento de las enfermedades. Sin ehbsrgo, la solas
cantidad o dimensifn de los tejidos no son indicativos
de su salud relativa. No sdlo posible, sino habitual,
gncontrar en la regidn de los premolares inferiocres por
1a superficie vestibular, una zona de encia queratiniza
da de 1 a 2 mm, surque la destruccidn gingival en esta
no suele ser comin. Dirag zonas parecen necesitar mis
protecceidn marginal pars las exigencias de la funcidn

por 1o que la bande de encia es méis ancha.

10.8.2 Estado de Enfepmedad.

#in entrar en gran detslle acerca de los grandes cambios

de la encis que van més allé de lo que se requiere para la
documentacifn del caso, basta para nuestros propésitos que
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- estos procesas suelen ser tres: (1) Inflamatorios,

€2) necrozantes (3) distréfices.

Los cambios en el color de la gingiva normal pueden origi-
narse en la alteracion de cualquiera de los factores gue
determinan su color rosa normal.

Es importante la masgnitud del caembic de color, no sélo pa-
ra el dimgnéstico de la enfermedad de esos tejidos, sino
para ls evaluacidin de la terapis periodonial. Los cambios
puedan ser transitorios o de larga duracidn. Cuando toda
lz gingiva presenta un colaer distinto al normal, el exs-
minedor relacionaré este aparente cambio son €l resto de
la mucosa bucal y 1le piel, ya gue &1 puede estar asocisdo
con una enfermedad general.

El cambio de color més frecuente es &1 que estd ascciado
con la inflamacifin. La alteracidn del color normal como -
resultado de 1la inflemacion est& condicioneda a la croni-
cidad del agente lesivc y a la respuesta de los tejidos

a la irritacifin. La inflamacidén es una respuesta fisicld-
gics a la sgresidn vy esté mcompsfiada de medificaciones del
lecha vascular, maduracidn del epitelio, pigmentacidn de
1a gingiva y la alteracién en la actividad del tejido co-
nectivo submucoso.

Aungue un eritems rojo brillante corrientemente significa
que nos hallamos ante una hiperemia sctiva y une inflama-
tibén asguda, esa coloracidn puede presentarse también en

la inflamecidn crénica cuando el epitelio es delgado y
atréfico, los capilares subyacentes estén cercas de la su-
perficie. La hipersmia pasiva o congestifn de las vénulas
determina la acumulacifn locslizada de excesiva hemoglobl
na reducidas y dw 3 los tejidos uns tonslidsd mzulasds.
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Este tono azulado, agregado al rojo, es el hallazgao mas
comdn en la inflamacidn crdnica.

El grosor y la maduracidn del epitelio pueden alterarse
por la accidn del trauma o la irritscién permitiendo de
esa manera una observacifin mis directa de los cambios vas-
culares subyacentes. Esto ocurre en la inflamacidn agudsa

y es més evidente cusando hay erosidn del epitelio, aungue
la formacifn de una seudomembrana puede cubrir completa-
mente la zona erosionada, impidiendo totalmente la ohser-
vacién de los cambios vasculares. Sin embargo, los bordes
del tejido erosionado o dlcerado pueden mostrar el carac-
ter eritematoso rojo brillante de la inflamacidn aguda.

La inflamacion crénica activa tiende a estimular la proli-
feracidn del epitelioc y del tejido conectivo. Si la fase
reparativa de la reacci6n inflamataoria r%sulta importante,
la prolifereacidn del conectivo y del epitelio puede enmas
carar completamente la presencia de alteraciones inflamatg
rias profundas, especialmente en el surco gingival y la
bolsa periodantal.

También pueden alterar el color de la gingiva la presencia
de agregados, peliculas,placas y tejido necrdtico. Ciertas
pastas dentrificas pueden conferirle un color blanquesino;
ciertas drogas y agentes terapéuticos pueden producir co-
loraciones caracteristicas. La presencia de un enduido gri
géceo serpiginoso, que puede ser removido Facilmente y que
mugstra una zona (lcerada sugestiva de necrosis cubierta
por una seudomembrana. Esto es caracteristiceo de 1la gingi
vitis necrotizante. La presencia de una placa o pelicula

blanca sobre la superficie, que puede ser fécilmente remo-
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- vida y gue muestra a la gingiva intacta,se encuentra

con frecuencia asociada a la acumulacidn de restos de ali~
mentos y organismos filamentosos en la boca con mala hi-
giene.

El tejido de granulacidn derivado de un trauma inicial o
repetido es completamentie vascular y da a la gingiva una
coloracifn roja. Si esta reaccidn tisural retrocede, vy

forma el tejido cicatrizal avascular, aparecera en la gin-

s

giva una decoloracién blanca. E1 color blanco es también .
en parte el resultado de una reduccidn en la cantidad de
melanina y hemoglobina nsrmalmente presentes.

Aparte de la pigmentacidn fisioldgica asociada con las
caracteristicas raciales, probablemente la coloracidn més
comin gingival es la provocada por pigmentaciones metdli-
cas derivadas de la impregnacidn por amalgama. Pueden gb-
sevarse también, més extendidas, decoloraciones por meta-
les pesados como el bismuto, arsénico, mercurio o plata,
en casos en que el paciente hasbituzalmente suministra una
historia del emplec terapéutico de tales metales pesados.
Para utilizar con eficacia el material de referencia co-
rrespondiente a las decoloraciones gingivales y mucosas,
se deberéd obtener una adecuada historia del momento de
sparicidn y la posible relacidn con factores exdgenos, sig
témicos y locales; inspeccionar la decoloracidn para deter
minar su extensidn, color, localizacidn y distribucidn;
palpar la decoloracidn para determinar su consistencia, -
textura superficial y 1a presencia o ausencia de aumento
_de voldmen y sensibilidad.

La alteracidn de la forma gingival puede resultar de pro-

cescs de origen local o general, dentro del mis
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- gingival; de alteraciones de forma y posicidn de los
dientes provocados por la caries dental, oclusidn trsumé-
t1:a, asbrasifn dental, o extrusifn y migracidn patolégica;
u de alteraciones en las estructuras dGseas de soporte. Las
modificaciones de forma pueden comprender un sdlo diente o
alcanzar al conjunto de la encia; pueden estar limitados
al margen gingival o a la papila interdental; o pueden ser
de cardcter difusec y abarcar la encia libre y adherida.
Una alteracién de forms por cambios producidos deniro de
la gingiva misma puede expresarse cliniceamente como agran
damiento, Atrofis gingival, pérdide de tejido gingival,
festoneadu caracteristico, nendidura, pérdida de la asdhe-
rencia y pérdida de adaptacidn al diente. La mayoria de
las altersciones de forma son provocadas par factores lo-
cales. Es asl comg la inflamacién es la mas comn por ser
la respuesta de los tejidas de la agresidn. Los factores
generales pueden alterar la forma, pero lo mds corriente
es gue ellas actlen modificanda la respuesta del tejido a
ls syresibén local. En presencia de irritacidn crinica,
comp tértaro y sarre, la gingiva puede aumentar de veldmen,
provocar la formacién de un margen gingival gruesso y romo,
una papila tumefacta y gue excede el vollmen del espacio
interproximal. lL.a inflamasién aguda asociads con la forma-
de abscesns pericdontales origina una tumefaccidn circuns-
cripte & uno o dos dientes. Un sumento de voldmen circuns-
cripto u discrete puede viscularse con un proceso reactivo
o neoplésica.

La pérdida de tejido gingival gue se mvidencia clinicaman~
te por la exposicidn ce los especios interproximales, la

sxposicidén del cemento y la recesién gingival, deoeré eva-
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~ luarse en relacidn cun ana nistoria de gingivitis dlcero
necrotizante, periodontitis crénica, gingivectomia y aque-
llos factores locales que pueden producir recesidn gingi=-
val. La gingivitis necrotizante y la periodontitis créni-
ca son las causas primarias de pérdida de tejido de la pa-
pila interdental. La oclusidn traumdtica, el cepilladeo ina
propiado vy el mavimiento ortoddncico de los dientes, pueden
producir recesidn gingival. El alineamiento y la forma de
los dientes, de los arcos alveolares pueden en si mismos,
predisponer 8 recesidn gingival.

Las manifestaciones clinicas de cambios en la consistencia
de la encia pueden ser evaluades =ejor por la palpacion di
gital. La palpacidn con ligera presion puede utilizarse pa
ra descubrir edemz,fluctuacidn, incuracidn y friabilidad
del tejida.

Los tejidos gingivales blandaos, esﬁunjmsns, gue ceden a
una ligera presidn, pueden ser el resultado de la acumula-
cidn del liguido intercelular en la mucosa y submucasa. E1
edema localizado en los tejidos gingivales puede hallarse
como resultads de una abstruc~idn de las venas linfaticas
de retorne, sea por tumores o inflamacidn; también puede
ser de origen mecénico o alérgico. En la inmensa mayoria
de los casos cbedece a8 inflamacidn crénica. En ciertos ti-
pos de leucemia la encia sparece esponjosa y edematosa.

En neoplasias del tipo carcinoma los tejidos suelen apare-
cer extremadamente blsndus y frisbles. La fluctuacién pue-
de aparecer en casos de sbscesos periodontales y asociada
con edems inter e intracelular. Cuandoc 1a palpscién revels
Fluctuacibn, el examinador debcré descartar ls crepitacién

vy los cembios en ul tejido Oseo subyacente. La fluctuacidn
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- gingival puede estar también asociada a la presencia de
ampellas o vesiculas de limites muy bien definidos.

La palpacifn de una gingiva aumentada de volumen caracteri
zada por una consistencia firme, dura, correosa, sugiere
fibrosis asociada con inflamacidn crénica, Fibromatosis -
gingival o neoplasia. Las lesiones circunscriptas, firmes,
ligas, nodulares, pueden ser el resultado de protuberan-
cias dseas. Aumentos de voldmen localizados pueden ser de
origen reactivo o neoplésico. El diagndstico final de este
tipo de lesidn se hace mejor por la biopsia.

Las modificaciones en la textura superficial de la gingi-
va contituyen una hallazgo comin er la enfermedad gingival.
La pérdida del punteads normal da lugar a una superficie
lisa glaseads.

Cuando la texitura superficial de la gingiva presenta hi-
pergueratosis, ésts puede varisr desde una ligera rugosi-
dad & un aspecto noduler, una elevacidn circunscripts y ve
rrugosa. E1 diagndstico diferencial de hiperqueratosis in-
cluye a8 la leucoplasia, la hiperguerstusis focal y el 1i-
quen plano. Aungue todas esas lesicnes aparecen clinica-
mente como lesiones blancas, el ligquen plano, no presenta
la textura superficial nopdular &spers de la leucaplasia y
la hiperquaratosis focsl.

ta svaluscidn clinicas y el diagnéstico del liguen plano

de ls encfa depende, en gran medida, de la configuracisn
de la lesidn y la textura de su superficie. La superficie
del liquen plane resulta s5lo ligeramente rugosa hiperque-
rathsica. Sus bordes sor .ien definidos a la inspeccidn a
causa de su colour blanco, pero resultan dificliies de pal-
par por ls sussncis de uns elevacidn bien definids y la

TR
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- falta de rugosidad de la superficie.

La localizacifn de la adherencia epitelial y la profundi-
dad del surco gingival deberéd determinarse en todas las
zonas de la cavidad bucsl ya gue la alteracidén del nivel
normal de la adherencia y la profundidad del surco gingi-
val, sori signos positivos de gingivitis y pericdontitis.
Cualgquier incremento en la profurdidad por encimg de 2 mm,
debe considerarse signo de enfermedad.

Cuando la adherencia epitelial estd a nivel del cemento,
ertonces ls enfermedad estd o estuvo presente. 5i la en ~
fermedad ha sido detenida y el coleor, la forma y la den-
sidad, reflejan una buena funcidn, la girgiva estd sans,
aunque no puede considerarse normal.

La movilidad excesiva del diente puede sz~ provocada por
pérdida de tejldo Oseno de soporte, reabsorcidn radicular u
oclusidn trzumatica. En 1a enfermedad periodontal destruc-
tiva crfinica la pérdida de huesu puede determinar ls posi-
bilidad de movimientos del diente de 1 a 2 o més milimetros
En otros casos, adn con perdidas similares no se cbserva
movilidad del diente. La resbsorcion de las ralces denta-
riss por movimientos ortodoncicos, traume ogclasal o causas
desconocidas pueden incrementar la movilidad del diente
involucredo. Agui también el diente puede no mostrar exce-
siva movilidad. €1 diente sometidn a oclusidn traumatics
puede mostrar excesiva movilidad sin un incremento del sn-
cho del espacio periodontal.

Uno de los hallazgos més significativos en la periodonti-
tis us la presencis de bolsas periocdontales que intersssn
las zones de bifurcacifn y trifurcacifn. La presencia de

esas bolses perlodontales no pusde determinarse con sagu-
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- ridad sin el emplec de la sonda periodontal. La eviden-
cia radiografica no es concluyente, s8lo sugestiva.

No sfile es importante reccnoeer si la enfermedad existe,
siro también determinar su causa. Las csusas més importan
tes de la enfermedad pericdontel son asin duda los fastores
locales. Estos consisten en irritantes como placas bacte-~
rianas, tértaro, mArgenes exuberantes de restaursciones,
empaguetamiento alimenticioc y lesipnes de caries. También
son importantes en la etiologia de la enfermedad perio -
dontal los factores disfuncioneles como la masticacidn
unilatersl, lz pérdida de estimulacién de los tejidos,
dientes en malposicidn unilsteral, la pérdida de la fun-
cién. Las enfermedades generales como la diabetes melli-
tus pueden afectar la reslstencis de los tejidos a 1los
irritanties locales; ella en si no produce la enfermedad
.3 respuests de los tejidos puede modifiicarse por el em~
barszo, La pubertad y las leucemia.

El periodontograma, que forma parte integral de cualquier
farma de examen, consta del registro esqueméitico de los
dientes y de las raices, desde los aspectos bucal, lin-
gual y oclusal. Algunos diagramas poseen una serie de 1i
de lineas horizontales paralelas con unas separacion de
dos milimetros generalmente, comenzando en la unién gel
cemento con el esmalte, para permitir al examinador re-
gliatrer la profundidad de las bolsas y su forma con unsa
presicién rezonable utilizando 1a linea dimensional.

El métado més FAcil para registrar e interpretsr es el
que utiliza una sola expresién numérica sencille con el
fin de designar la profundidad de la bolsa apical cen

respecto n la zons medidas.

N R
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Por ejempla, la mayor parte de los clinicos se valen de
seis mediciones en milimetros, alrededor de la circunfe-~
rencia de cada diente, sungque la norma es medicién circun
ferencial continua. Las profundidades distal, media radi-
gular v mesial se registran con una sonde milimétrica des-
de los aspectos lingual y bucal. Algunos parodoncistas em
plean una linea sobre la reiz sproximsdamente igual al ni-
merc expresado. La bolsas especisles o raras pueden, desde
luego, ser registradas utilizando una medicidn especisl so

bre el diasgrama si eso fuera necesario.

10.9 DIENTES.

Inspeccitn, palpacién y percusidn de los aspectos anatd-
micos y funcionales normales y pestolbgicos (color, tamafio,
forma, estructurs, nimero, erosidm, abrasién, fracturas,
contornos funciunales, lesiones de caries, relaciones de

contacto, margen de restauraciones).

Fichado : (caries, descalcificacidn, vitalidad, dientes ex-

traidos, restauraciones).

10.9.1 Estado de Salud.

El examen de los dientes debe ser precedide de una cuidado
aa profilaxis con eliminacifn de tértaro y manchas pigmen=-
tadas, para gue no interfieran con ls exploracién e inspec
cidn. Los métodos de exémen incluyen la inspeccidn 2 ojo
desnudo con la ayuda de un sspejo bucal, exploraeién cen
exploradores agudos apropiados y la percusidn con el extre
mo del mango de un espejo bucal o del explorador. Deben

F PN
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también censiderarse parte de este examen,el estudio radig
grafico y las pruebas de vitalidad.

examinador removeréd cualquier resto y secaréd los dien-
tes antes de examinarles gn busca de lesiones de caries.
1 empleo de un eyector de salivs facilitard el procedi-
miento deexamen. Se instruird al paciente para que enjua-
gue bien su cavidad bucal antes de iniclar el examen,pue-
de ayudar a remover la saliva ¥iscosa de la cavidad oral.
£1 color de los dientespuede presentar una gran cantidad
de varisciones normales; les diertes primarios son general
mente blance - azulados mientras que les de la segunda den
ticidn son, en general, mAs opacos y muestran variaciones
de tonalidaed grisy amarilla a medida que el individuo enve
jece. E1 color estd determinado por la translicidez y gro-
sor del esmalte y el colar y grosor de la dentina subyacen
te.
El examinador deberd noner especial stencidn en 21 tamafio,
forma estructura y nimero de los dientes, ya que las anoma
lias del desarrollo se manifiestan pnr alteraciones de es-
tos factores. Esto es importante especialmente ya que el
tamafio de los dlentes juega un papel fundamental en la =
oclusifn.
El examinador debera observar la presencia de slitesrasciones
causadas por abrasidn y erosidn y si es posible determinar
los agentes que la provocan.
Las fracturas dentarias pueden comprender tanto a las co-
ronas como 8 les raices. Las fracturas coronarias son evi-
dentes, en cembin, las radiculares requieren de un examen

radiogréfico.
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Todo diente spspechoso 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 estan destinadas a proteger los
tejidos periodontsles. Cuando los dientes estan en posi-
cién normal y las lesiones de caries han sido restauradas
convenientemente, la convexidad de las caras evitan que
los alimentos sean forzados hacia el surco gingival y, al
mismo tiempo, permiten que pasen sobre la gingiva provacan
do la estimulacidn y el masaje de los tejidos.

El examen periddico de los dientes esté indicado para to-
dos los individuos independientemente de su edad. E1 inter
valo entre los examenes estd sujeto a muchos factores como
la velocidad en el desarrollo de caries, el recuento de
lactobacilns, la ingestidn de azlcares, la edad y la suscep
tibilidad 8 la caries.

Puede usarse la seds dental para determinar el ajuste de
las zonas de contacto entre los dientes. Debe ser lo sufi-
cientemente fina como para pasar entre los contactos pro-
ximales sin ejercer gran presifn.El hila dental debe ps-
sar por los espacios sin rasgarse o desmenusarse. Esto
(ltimo, asi como la obstruccién de su pasa indica general-

mente la presencia de caries u obturaciones desbordantes.

10.9.2 Estado de Enfermedad.

Para facilitar su comprensifn seguiremos una clasifica-
cién (Cabrini) en el estudio de la enfermedades en genéral.
De tal modo dividirémos ls clasificacidn en malformaciones

dentariag y en lesiones sdquiridas de los dientes.
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Las malformaciones dentariss no siempre aparecen aisladas,
sino gue muchas veces se presentan anomalias de distinte
tipo conjuntamente con otras.

Desde qgue se completan la formacién y ls erupcitn de los
dientes sus partes calcificadas se hayan sunjetas a3 una
gran variedad de acciones deletéreas dependientes en su
mayoria del medio bucal, de las funciones masticatorias,
de los agentes fisicos vy quimices, etc. que condicionan

o producen dafios a su constitucidn anatdmica.

De este modo quedan bien diferenciades las lesiones o cam
bios patelégicos adguiridos, despugs de odontogénesis,

de las anomalias o transtornos morfoldgicos, desarrolla-

dos durante perfiodos embrionarics dentales.

10.9,3 Anomalias Dentarias.

10.9.3.1 Anomalias del Ndmero.

A. Anpdongcis.

Es la ausencia de todos los dlentes, ya sea de primera

o de segunda denticion, lo gue constituye una situacidn
extremadamente rars, denominada anodoncia verdadera cuan-
do faltan los gérmenes o los dientes. En los casos en que
existen los gérmenes o los dientes, pera que no han hecho

erupcidn se habla de seudcanodoncia & anodoncia falsa.

8. Hipodonclie o Anodoncia Parcial.

Se trats de la falta de algunos de los dientes de la arc2
da dentaria por ausencia de sus gérmenes (agenecia).
Los dientes wés comunmgnte afectados son los tercergs ~a-

lares, los segundos prerolares, los inferiores mas gque
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- lps superiores y los incisivos laterales, especialmen
te los uperiores; como se ve, todos ellos son cientes

terminsles de serie.

Anadongia Falsa.

Se trzta de aquellos casos en que Faltando los dientes
se comprueba que en realidad se deba & jue no han erup-

cionedo.

Dientes Supernumerarios.

LN

- ey

Son aquellos gue aparecen de mis en la arcads dentaria.
Frecuentemente estan afectados tanbién en su Farma; 13
frecuencia ge los dientes supernurerarics es mas comin
en el maxilar que gn la mandibuyla.

A veces sparecen ocugpando un lugar especial 1 comd dien
tes sobrepuestos. E1 diente supernumerario mds frecuente
es el gue aparece gntrz los incisivos centrales superico-
res, por lo que recibe el nombre de mesiodens, gereral-
mente ubicade hacisz uno u otra lado de la papila incisi-
va. En los cesos en tue gqueda retenido es el resp - s-
ble de la formacidn oe un diastera.

Cor cierts frecuencia aparecen dientes supernurer3arios
as:ciacos a los de segunda denticién npormales Sue re-
ciben el nombre de ziertes germinales.

El dignte superpumerario gue sigue el mesiodens en or-
den de frecuencia es el cuarto mclar o retromolar o
distorslar, gue sparece por detris del tercer mclar,
suhgue en slgunos casos pueden guedar retenidos en
cualjuiera ge las posiciones posithles.

-usndo un molear accesoric aparece enire el primerc y el
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- segundo molar recibe el nombre de paramolar.

10.9.3.2 Anomalias de Implantacidn.

i, Retencidn o Implantacifn.

Se trata de agusllos dientes gque no han hecho erupcién

gn la arcada dentaria, ya sea en ferma parcial o tetal.

B. Mal—gusicianea.

Las malposiciones son las snomalias de implantacitn en

la que los dientes gue han erupcienado, scupan sy lugar
gn la arcada dentaris pero en posiciones altersdas con

respecto a la normal. Cuando los dientes estan ubicados
correctamente dentre de la mrcada dentaria, pero en pe-
sicifin alterada respectc a su posiclién zntersposterior,
como si hubieran rotado ssbre su eje, se diee que estan
en giroversidn total,cusndo las caras es%tan giradas QDU

con respecto 8 su posicidn normal.

10.9.3.3. Anomaliss de Erupcidn.

A. Denticign Precoz.

Se trata de la erupcidn de los dientes antes de los
periodos normales, esta alteracifin pusde sparecer en
perfodas gue van desde itres meses hasta cinco efios an-
tes de le erupcifn normal. Un caso particular de denti
cién precoz es la de los dientea que estén erupcionados

en el momento del nacimiento, los que suelen recibir
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- el nombre de dientes natales o neonatales. Generalmen
te se trata de dientea gue no estén perfectamente con-
formados, con génesis irregular de la dentina, falta de

formacidn del cemento y pulpa muy vascularizads.

Denticidn Reirasada.

Es agquella en la gque los dientes aparecen en ls cavidad
bucal con retraso respecto sl perindo normal de apari-
cibén. La denticifn estd retrasada cuando el primer dien
te de primera denticién aparece después de los 13 meses
y el primer diente de ls segunda denticidn deaspués de

los 7 afiog.

10.9.3.4 Anomelfias de Tamafin.

Macrodoncia.

Es una anomalia gque se caracterizh por la presencia de
dientes de wvolumen mayor que el normal. Generalmente el
diente mantizne sus proporciones y sa alteracidn cansiste
sdlo en el tamafio, ya sea de la totmlidad del diente o

splamente de la corona o de la rsiz.

Microdoncia.

En este caso los dientes tienen su velumen disminuido
respecto a la normalidad..Uns dientes mas afectados son
los incisivos laterales, los terceros molares y en me-

nor grado los segundos premolares y caninos inferlores.

-

10.9.3.5 Anocmalias de Forms.

Dens in dens.

Se trata de una snomalia de dessrrollo, durante el cual
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- se praduce la exageracidn de la profundizacidn de

las fosas palatinas de incisivos centrales, laterales o
caninos. En efecto se trata de una hendidura en el epi~
telio del esmalte por lo gue en el diente desarrollado
aparece una fosa exagerada y cubierta por esmalte, dan-
do el aspecto radiogréfico de un diente dentro de otro

diente:

Tuberculos y Surces Supernumerarios.

Todos los dientes de ls srcada dentaria pueden ser po=-
aibles de portar clspides o tubérculos supernumerarios
o presentar exageracifn en el tamafic con respecto a

aquellos que se considerar normales.

" Perlas Adamantinas.

Son formaciones adamantinas esféricas del orden de 1 a
2 mm., de didmetro, localizadas en las raices de los mog,

lares, especialmente en las furcaciones.

Espolones de Esmalte.

Son prolongaciones del esmalte coronario gque se proyec-
tan sobre las ralces, generalmente a nivel de las furca-

ciones de los molares.

Raices Supernumerarias.

La frecuencia de raices accesorias es bastante frecuen-
te en premclares, molares y canino. En algunos casos

se trata de raices de forma semejantes a los de las rai
ces normales, pero con frecuencia son més pequefias, con
ubicasciones extrafias al eje dentarioc. Puede llegar a tg

ner gran importancia clinics cuando debe ser extraido
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-~ un diente o en los casos de tratamientos endédoncicos.

Sinostosis.

Es el nombre gque se da a la fusidn de las raices de un
diente multiradicular haciendo gque aparesca uniradicu-

lar.

Dilaceracidn.

Reciben este nombre las raices gque presentan una defor-
macidn en su direccifn normal. Tal deformacifn puede ir

desde un simple acodamiento hasta formas en bayoneta.

Geminacidn, Fusidn y Concrecencia.

Existen ciertas situaciones en las que aparecen dos dien
tes unidos ya sea totalmente o solamente en la raiz, ge-
neralmente dos supernumerarios o un supernumerario con
uno narmal. Se trataris de una formacifn gemelar proba-
blemente debida a la formacidn de un gérmen dentario
anormalmente grande, perc también podria deberse a un
sinodontismo, es decir, la unidn de gérmenes vecinos.
Egtos dientes presentan, en general, la continuidad en
lss cémaras pulpares y en la dentina.

Se denomina fusién a la unién de dos dientes de la se-
rie normal logrsda por la dentina, independientemente

de la pulpa v del esmalie.

La unidn de las raices de dos dientes vecinos por me-
dio de tejido cementario es denominada concrecencis,
esta puede haberse formado antes de la erupcidn o far-

marse més tarde por hipercementosis.
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10.9.3.6 Anomaliss de Estructura.

Del Esmalie.

Las anomalias de estructura del esmalte reciben el nom
ure de amelegénesis imperfecte, dentro de las que dis-~

tinguirémos, las alteraciones gue se producen en el pe-
riodo de mineralizacifn del esmalte (hipocalcificacidn

adamantina) de aguella gue afectan a la formacifn de

las matriz la que resulta defectuocsa (hipoplasia adaman

tina).

Hipoplasia Adamsntina.

Es un transtorno que afects la formacibn de la matriz
del esmalte.’ | principal alteracidn es una reduccién
del espesor del mismo, gque se traduce en uns modifica~
cidn del contorno dentario, por lo que leos dientes se
encuentran afectados en su faorma.

Distinguirémos diferentes tipos de hipoplasia adaman-
tinas, seqdn su amspecto macroscépicc. En la primera la
superficie sdamantine apsrece amarillenta dura y bri-
llante, siendo una capa muy delgada de esmalte la que
recubre la dentina.

Otro tipo de hipoplasia gue recibe el nombre de sra-
sifn en surcos es la que sparece en forma de surcos pa-
ralelos en la superficie del esmalte, dichos surcos pu-
dieron haberse pigmeniadn a través del tiempo debido a
1a presencia de detritus (alimentos).

Otro tipo de estas anomalias es &8 que se presenta en
forma de finas depresiones gque cubran toda la corons.
Existe también una forme particular de hipoplasia que

Bk o
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- reconoce una etioclogis definida. Se trata del llamado
diente de Turner que es un diente de la sequnda denti-
cidn gue erupciona con defectos gue van desde una man-
cha amarilla o parda hasta erosiones en la superficie
del esmalte v que se da en los premolares. Dichos dien-
tes reconocen antecedentes de infecciones en los prede-
cesores de la primera denticidn que han afectado a los
ameloblastos.

Existen también hipoplasies casusadas por sifilis congé-
nita. En esos casos los incisivos adoptan una Forma
perticular denominade diente de Hutchinson; en ellos el
didmetro medio del diente estéd ensanchado, mientras

gue el borde incisal presenta una escotadurs convexa
gue le da un aspecto de desarmador. La lesidn por sifi-
l1is congénita en los molares recibhe el nombre de diente
de Moon o Molar aframbuesado, debido a gue la hipopls-
sia del esmalie se manifiesta eﬁ forma de agregaciones
esferoideales en la cara ocusal, que causa una altera-
cifn de formes de las mismas, resultando clspides mal

conformatas.

Hipomineralizacién Adamantina.

En estos transtornos, los dientes erupcionan con una cg
rona de forma normal, sungue con alteracigpes de color;
con el tiempao van perdiendo esmalte, alterands la super
ficle.

Distinguirémps tres tipos de hipomineralizacifn segin
su aspecto macrosclpico ceoincidiendo con la clasifica-
cidn de Darling : Manchas amarillentas o pardo claras

de textura cretéces que corrssponden a zonas bien calci

ficadas en la superficie adamantina y en el limite ame-
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- lademddaarin, nero o Tlovan defectos en ls minerall
zacidn, en la profundigad del esmelte; Manchas pardo
ubscuras de consistencia caseosa, en las gue el ssmalte
tiende & guebrarse faciimente y que corresponde a ura
delgada capas de esmalte; hipocelcificacifn en zonas es-
pecificas de la superficie adamantina, que tiende a as~-

tillars> y pigmentarse en esos sitios.

Diente VYetleado.

Recibe también el nomhre de esmalte veteado y fluorasis
dentzal, es una snomalis estructural del esms&lte que se
forma debido a la ingestidn de agua con alts contenido
de fiuar durante el periodo de formacidén del =smalte.
£1 aspecto del esmalte veteado es variado y estd an re-
lacidm al contenido del fluor del agua de consumo. Ls
manifestacidn més leve del diente veteado consiste en
la aparicidn de mancnas oiancas en forma uve punteauo o
vetas en la superficie del esmalte, gue se vuelven blan
co cretaceas a meaida que la lesidn es md- importante;
lesiones de veteado moderado son considerades las 1i-
neas pardo negruscas mal definidas y graves cuando la
pigmentacidn es muy intensa y presenta la aparicifn de
fosas en la supgrficie. Cuando lps dientes tienen lesio

nes graves existe una tendencia a que se fracture.

De la Dentina.

ventinogénesis Imperfectn.

El diente se presenta de color smarillo hasta llegar al
azul griséceo, con aspecto opslescente o translicido que
seme ja al smbar. £1 esmal. je estos dientes tiene tenden

cis a fracturarse en peguencs fragmentos espet. - ‘nte en
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las bordes inciszles. Dm ~uapts 3 1~ -~aries, avanza con me
nor rapidéz, es posible gue este Tendmeno se deba 8 la fal

$a de canaliculos dentinerios.

Dientes en Céscara.

Se treta de un transtorno muy raro que se caracterize por

la presencia de una delgada capa de dentina minerallzada

y una amplia cémara pulpar.

Displasia Dentinaria.

Es también una alteracidn rera en la farmacidn de la den-
tina carscterizada por la falts de formacidn de la raiz,

por le que sparecen dientes aradiculares o con raices ex-

a0
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sos periapicales.

10.9.4 Lesiones Adguiridas de 1us - :eftes.

10.9"*.4 rﬂf).»l»‘.‘:A-('

I, Fracturas TDoronarias.

Pueden mostrar variada morfologila en relacién con su tipa

y gravedad. Entre las fracturas que sélc afectan al esmal

te, son frecuentes las pequefias perdidas de sustancia. Las
lesiones amelodentinerias mas profundas peroc que no afec-

tan la pulpa, producen también aspectos fracturarios carag
teristicos.

El tercer tipo de fracturas coronarias comprenden las que

afectan el esmalte la dentina y 1la pulpa.
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Fracturas con Exposicidn Pulpar.

Son las més evidentes, pues ls pérdida de los tejidos
duros se suma le exposicifn de ls pulpes o la cémara va
cia, segin se trate de dientes vitales o no.

La pulpa expuesta puede serlo en distintos grados, desg
de una simple microcomunicacidn con uno de los cuernos
pulpares, hasta amplias averturass en una o més paredes

camerales.

Fracturas sin Exposicién Pulpar.

l.as frachuras coronarias smelodentineriss particularmen
te las axiales, pueden interesar todo el espesor corona

rio sin dejar una exposicifn evidente.

frecturas Dentinarias {Cerradas).

La insercidn de pins o de tornillos roscables en el te
jido dentinario con fines de refusrZo en obiursciones

de amalgama, es la principal causa de esta lesién. Son
fracturas generalmente incompletas, nicas o miltiples,
gue pueden penetrar en la cémara pulpsr, siendo = meny
do microfracturas cerradas gque no presentan manifesta-
ciongs clinicas astensibles y cuyo reconceimiento re-

sulia miy dificultoso.

II. Fracturas Coronoradiculares.

S5e trata de soluciones de continuidad sagitales u obli
~uae que se extienden por tada ls corons y parte de la
~»iz. Se producen con mayor frecuencia con molares y
premolares con tratamientos coronarios y pulpares ex-
puestos. En cesos de fracturas totales la separacidn
de! fragmento o cmbo fracturarioc no ocurre simulténea-~



mente, sino que el mismo puede quedar adheride al alveg
lo por las estructuras gingivoperiodontales. La movili-
dad del fragmento es a veces el dnico indicio de la

fractura.

I1I. Frecturas Radiculsres.

Las fracturas radiculares constituyen una variedad de

lesitn poco frecuente. Ademés, muchas de estag fractu-
ras son asintomdticas y sd existencis pasa clinicamen-
te inadvertida. La radiografia es el medieo indicedo pae-

ra sy descubrimiento.
i0.9.5 Atricion.

Son denominadas asi las pérdidas de sustancia en las coro-
nag dentariass, gue resulizn del centacte y la friccion de
los dientes enire si durante las funciones de masticacidn
o de deglucidn. La atricibén es, en principie, una consecusn
cis normal de la oclusifin dental fisiolégica, observable
alin en cavidades orales con anstomia y alineamiento denta
rio perfecto. (desgmstie por contactos dentarios).

Pereo frecuentemente existen condiciones por las cuales ss-
te desgaste alcanza caracteristicas patollgicas, ya ses de
bido a su intensidad o bien por presentarse ®n ubicaciones
anormales.

Los cambios iniciales en los dientes jOvenes pueden ser
apreciados féacilmente, como ocurre, cen la répida desapa-
ricifn de los tipicos festones incisales pesteruptivos

que marcan todavia los limites de los lébulos de desarro-
1lo de las coronas, los que pasan a ser un borde totelrer.
te lisc en pocos meses.

Progresando hacla edades meyores y bejo el sfecto de Fuer-
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- zas no fisiolégicas, es evidente el achatemiento de cdg
pides y surcos, y, el acortamiento general de las coronas
clinicas.

En etapas avanzadas, o con grados de desgaste intenso puge
de llegar a observarse, sobre todo en dientes anteriores,
un tercer sector central compuesto de dentina secundasria

expuesta, de color generalmente amarillo obscuro u ocre.
10.9.6 Abragidn.

Cuandn el desgaste de los tejidos durpes dentarios se ha
producido por el rozamiento o friccibn repetida de diver-
sos agentes mecénicos sobre las zonas localizadas de uno

o mas dientes, la lesidn resultante es denominada asbrasién.
(deegaste por agentes abrasivos).

La abrasién difiere de la atricién en su etiologia, locall
zacidn, forma, extencidn, etc. Muchos ’estudios clinicos y
experimentales han demostrado que la condicién més comdn
es el cepillado dental habituel v el uso de dentrificns.
Ambos agentes actlan en forma independiente o bien asocia
dos, variando su poder abrasivo seqin varios factores, en
tre ellos.

A. Frecuencia y duracidn del cepillado.

B. Posicidn y movimientos del cepilla.

C. Contenido de abresivo de los dentrificos.

D. Consistencis del tejido dentario

Las formas de desgaste observables en sbrasiones por cepi

llado, clasicamente te tres tipops:

1. Cuneiforme (en cufia)
2. CGncava (cuchara)
3. Plana {en amplia superficie).
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Extendidas desde una cara proximal hacis otra, se presen-
tan como pérdidses de tejido sdamantino, cementario y denti
-nario con superficies duras y pulidas. brillantes & veces.
Al exponerse la dentina presentan coler amarillento y =8l
igual que lo visto en la stricidn, puede existir un cen-
tro més obscuro si la lesién ha alecanzado la dentins secun
daria.

Seglin la antiguedad de las abrasiones, su profundidad &sci-
la entre una simple depresidn a nivel cervical, bhasta hue-
cos de verios milimetros que involucran més de la mitad de

espesor dentario.
10.9.7 Erosién

El término se aplica a las leeiones adquiridas gue destru-
yen la superficie dentaria por eliminacidén relativemente
rApida del esmalte por causas nc mecaniias ni bacterianas,
sino por agentes guimicos.

La actividad erosiva més importante es la producida por éci
dos fuertes come el clorhidrico o el nitrico que lleguen

a8 ponerse en contacto frecuente con las superficies corona
rias. El ateque puede ser exdoenoc, como el chservado en
ohreros que manipulan los &cidos cotidianamente.

También existe un origen endbgeno, observable en nifias y
gn embarazadas durante periodos de vAmitos repetidos de
jugo géstrico, rico en acido clorhidrica.

En sus primeras manifestaciones la erosién se presenta si-
lo como manchas extensas e irregulares, blanguecinas y opa
cas, sobre cualquier punto de las superficies vestibulares
vy, especialmente, en los dientes superiores del sector

terior, was expuestos al primer contacto con &cidos exGge-
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- naos.

En periodes siguientes aparece rugosidad y excavaciones
aplanadas, de fondo irregulsr, en amplias zonas del es-
malte. 5i la accidn de &cido es suspendida por cualguier
razdn, es posible cierto grado de pulimiento mecénico pos-
terior en las zonas erosionadas, es decir, el agregedo de

una abrasidn secundaria.

10.9.8 Reshsprciones Dentarias.

La reabsorcifn de los tejidos dentarios por mecanismos big
ligicos es muy frecuente. Se observa en dientes relaciona-
dos con lesiones inflamatorias o tumorales, pero también

se dabe a otras causas como se ve en el siguiente cuadro:

A. Transtornos de Erupcidn.

. Retencidn.
« Suboclusion

B. Agentes trauméticos.

+ Agudos -Concusidn rental.
. Luxacién radicular
. Fracturas radiculares.
« Reimplante
- Transplante

» Crénicos -0clusidn traumética.
« Enfermedad periodontal
. Fuerzas ortogdncicas.

« Lesiones compresivas.,



Enfermedades Sistémicas.

Reabsorciones Idiopéticas.

distinguen tres tipos de reabsorcidn:

Reabsorcion Cementaria.

Este ocurre normalmente durante toda la vida del dien-
te. En particular el sector spical y, saobre todo, por
efecto de exigencias funcionales aumentadas momenténea-
mente sobre un diente o por aplicacicnes terapéuticas
(fuerza de un movimiento ortodéncico), puede presentar
con facilidad zonas de resbsorcién cementeria por lo gg
neral esas zonas son rapidamente reparadas por cemento-
génesis desde el propioc parcdonts, cusndo la razdn ori-
ginal del proceso ha desaparecido.

Pero en ciertas situaciones el fenfmeno adquiere carac-
teristicas més graves a partir de condicicnes de funcig
namiento patoldgico, como ocurre en ciertas formas de
enfermedad periodontal avanzada. Alll el diente que au~
menta su movilidad presenta superficies de reabsorcidn
cementaria en algunos puntos de compresidn exagerads

del iigamento periodontal.

Reabsoroidn Dentinaria.

Le dentina puede rembsorberse desde el exterior del

diente, como se indicd al describir la reabsorcién ge-
mentaria, pues estd lesidn puede extenderse fécilmente
en profundidad. También puede tener srigen interno pul-
par. Esta (ltima tiene lugar en casos de pulpitis créni

cas hiperplésicas abiertas (polipos) o cerradas.
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3. Reabsorcidn Adamantina.

Solamente ocurre en casos de piezas dentarias que perma
necen retenidas durante muchos afios. La reabsorcidn ada
mantina también sigue el modele de osteocléstico y 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 coloracidn en sus

tejidos normales, de origen malformativo o hien por proce-
sos pataldgicos adquiridos. Entre los primeros se a vists
ya los procesos de hipoplasia y de fluorosis.

En cuanto a las decoloraciones y pigmentaciones sdquiridas
pueden ser congénitas o bien posnatales y obedecer a causa

de naturaleza interna o externa.

1. Decoloracicnes Congénitas.

Las mas comunes son las llamadas manchas opacas o hipo-
calcificaciones locales observables en las caras vesti-
bulares de incisivos recién erupcionados.

Otro cambio congénito de coloracidn, de causa exfgena y
muy frecuente en afios recientes se produce por la ingesg
tibn de tetraciclinas durante el embardzo y la primera
infancia. Los dientes en formacion durante estos perio-
dos presentan depdsitos del antibidtico en el esmalte

o dentina, especislmente en esth Jltima en ambos casos
el color dental cambia hacis el pardo amarillento o ama
rronado, tanto en dientes de la primera denticidn como

en los de la segunda.
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Pigmentaciones Dentarias Endbgenas Posnatales.

Entre los pigmentos orgénicos hay dos que pueden produ-
cir este tipo de transtornos en los dientes:
A. Pigmentos heméticos.

B. Pigmentos biliares.

Los pigmentos de origen sanguineo provecan pigmentacidn
cuando se difunden en los tejidos dentarios y en espe-
cial dentro de los conductillos dentinarios, a partir
de hemorragias intrapulpares.

Otra fuente potencial de pigmentacidn dentaria son los
pigmentos biliares producida por transtornos hepéticos
graves donde la acumulacidn y derrame circulatorio de
bilirrubina, alcanza los tejidos dentarios, dandoles un
color marrfn amarillento o francamente verdoso en hepa-

titis agudas.

Pigmentaciones Dentarias Exbgenas.

Son formas de pigmentacidn adquiridas por depositos di-
recto, ingesta o difusidn de pigmentos organicos o inar
génicos en el esmalte o la dentina. Probablemente la més
difundida es la pigmentacidn tabaguica, formada por una
delgada pelicula adherida, spohre todo a las caras pala-
tinas y linguales, con maxima expresidn en los incisi-
vas.

El color de la pigmentacién tabaguica varia desde el ca
fé nasta el negro y se caracteriza, por desprenderse,
sunque dificultosamente, por raspado mecénico.

La pigmentacidn argéntica, proviene de la oxidacién len
ta de la plats de las smalgamas dentales es otra fuente

de pigmentacidn dertinsrias difusa.
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Otros materisles de obturacién de conductos, medicamen-
tos mercuriales, restos alimenticios y bebidas, pueden
conferir su color al diente si son asbsorbidos a través
de mérgenes defectuosus de obturaciones gue expdngan la

dentina a su contaminacidn.

10.9.10 Hipercementasis.

La hiperplasia cementaria, conocida como hipercementosis o
cementosis, es una formacifin exagerada del cementao, locali
zada generalmenie en el tercio apical o medio y excepcional

mente en toda la rafze

1. Cementasis localizada, ( Apical)

Ocurre como proceso casi normal en muchos dientes. Esto
contribuye al redondeamiento de las raices, pero sin de

farmaciones.

2. Cemgntosis Difusa.

Provoca una ¢efinida defcimacidn en muchos dientes mul-

tiradiculares la sinastosis.

3. Cemantosis Yodulsr Libre.

Este tipo comprende todas las formas de cementiculos,
mAz acementariss y psteocsmentarims gque mparecen cerca-
nas a las raices dentarias, pero sin unién primaris con

glles.

1‘8.9.11 anilo!il.

€s une unifn permarente entre cemento y hueso slveolar
& wnirs dentina y hueso alveoler (en casos de resbsor-
cién cementaris) por atraofia y metaplasia del ligmmento



periodontal.

Como la anguilosis fija el diente a su slveolo o al hueso
circundante, es previsible la aparicibn de dificultades
gquirdrgicas como complicacidn durante la extraccidn del -

diente o raiz afectada.
10.9.12 Caries.

La primera manifestacidn visible de la actividad cariosa

suele ser el deplsito de la placa bacteriana o dental so-
bre la superficie del esmalte. Los alimentas ricos en re-
siduos orgénicos blandos v poco solubles, favorecen sstes
depdsitos, a diferencia de los alimentos fibrosos e inso-
lubles gue no facilitan la formacidn de placas y aln ayu-

dan a su remocifén durarte la masticacifn.

1. Lesifn inicial del Esmalte.

Aunque lag lesiones tisulares son las mismas gque cual-
quier sector del diente gl aspecto macroscdpico que pre
sentan los lugares de caries no es siempre uniforme; la
principal diferencis esté determinada por el punto de

localizecidn de la caries.

2. Caries de Superficie Lisa.

Caras proximales de todos los dientes, alrededor o pun-

to de superficie de contacto.

3. A nivel del cuellc de todos los dientes.

Especimlmente #n les caras vestibular y linguasl.
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Fosas y Surcas.

Dende coinciden con losdefectos estructurales del esmal-
te: Las fosas y surcos de le cara oclusal de molares y
premolares; los surcos del tercio oclusal de la cara ves
tibular de molares superiores, los surcos del tercio
aclusal de la cara palatina de los molares superiores.

y la fosa palatina de incisivos y caninos.

Existen en el diente lugares en los gque normalmente no
se chservan caries o son menos frecuentes. Comprenden
los tercios medio y oclusal de las caras vestibular y
linguel (con excepcidn de los surcos) de los molares y
premolares; les clspides de molares y premolares; las
vertientes marginales de las caras proximales, por en-
cima de la relscidn de contacto y las zonas situadas
por debajo del borde libre de la encia.

Una lesian incipiente sparece primeroc clinicamente como
una mancha opaca blanca que presenta una superficie ru-
gusa al explorador; puede no estar suficientemente
avanzada como para permitir el enganche del explorador.
En las lesiones mAs avanzadas el color puede variar del
amarillo obscurn al ocre o café y el engenche del explo

rador es factible.

Profundizacién.

Una vez destruidas las capas superficiales del esmalte,
hay vias de entrada naturales que facilitan la penetra-
cifin de los #cidos junto con los gérmenes, como son las
estructuras no calcificadss o hipocalcificadas, (lame-
lss, Penachos, husos, sgujes v estrias de Retzius).
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. Laries de Primer Grado.

En la caries del esmalte, no hay dolor,se localiza sl
hacer la inspeccidén vy exploracién , el esmalte se ve
de brillo y calor uniforme, pero donde la cuticula se
encuentra incompleta y algunos prismas se han destrui-
do, d& el aspecto de msnchas blanquecinas granulosas.
Otras veces se ven surcos transversales oblicuos y opa-

cos, blanco amarillentos o de color café.

. Caries de Sequndo Grado.

Se localiza en 1z dentina, el procesoc es muy parecido,
alln cuando el avance es més rapido dado que no es un
tejido tan mineralizado comp el esmalte. En este caso
existen también elementos estrunturales que prepician
la penetracién de la caries, como son los tdbulos den-
tinarios, los espacios interglobulasres de Czermar, etc.
La dentina una vez que ha sidu afectada presenta tres
capas bien definidas; La primers formadas auimicemente
por fosfato monocélcico,es la més superficial y se co-
noce con el nombre de zons de reblandecimiento. Esté
constituids por detritus alimenticio y dentina reblan-
decida que tspiza las paredes de la cavidad y se des-
prende facilmente con un excavador de mandi marcando
as{ =21 limite con la zons siguiente.

La segunda zona formada quimicamente por fosfato dicél-
cico,es la zona de invasidn, tiene la consistencia de
la dentina ssna, la coloracidn de las dos zonas es café,
perc el tinte es un poco més bajo en la invasidn.

Las tercers zona formmda por fosfeto tricélcico es la de
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defensa, en ells la coloracifn desaparece, las fibrillas
de Thomes estén retraidas dentro de los tlbulos y se han
colocado en les nédulos de neodentins, como una respues
ta de los odontoblastus gue obturam la luz de los tdbu-~
los tratando de detener el svance del proceso caerioso.
El sintoma de l® caries de segundo grado, =5 el dolar
provocada por algln agente externc, como bebidas frias
o callentes ingestidn de ezlcares o frutas gue liberan
gcidos o alglin agente mecanico. E1 dolor cess en cuan-

to cesa el irritante.

. Caries de Tercer Gradao.

La caries ha seguido su avance penetrando en la pulpa,
pero ésta ha conservado su vitalidad, algunas veces
restringida pero vital, produciendo pulpitis.

El sintoma en este grado de carles es él dolor provoca=-
do y exponténec. E1 dolor provocado es debido también

a agentes fisicos y quimicos. E1 exponténeo no ha sido
producids por ninguna causa externa, sino por la con-
gestiln del Grgano pulpar, el cual sl inflamarse hace
presidn sobre los nervios sensitivos pulpares. Este do-
lar se acentia por las noches, debido a la posicidn ho-
rizontal del cuerpo al estar acostado lleve una mayor

afluencia de sangre a ls csbezs.

+ Caries gg‘Cuarto Brado.

En este grado de csries la pulpa ha sido ya destruida
y puaden venir veriss complicaciones cuando la pulpa
hs sido desintegrade en su totalidad, no hay delor, ni

sxponténec ni provocads. La destruccidn de la parte ca



P

125.

- ronaria del diente es total o casi total. La coldra-~

cidn de la parte gue adn gqueZa en su superficie es café.

10.9.13 Vitalidad Pulpar.

Todo diente sospechoss debe ser sometido a un examen de vi
talidad pulpar. El estedo de la pulpa puede ser sospechosao
g8 causa de la historia relataeda por el paciente; por los
hallazgos radiag:éficos de enfermedad; decoloracion del

diente; hipersensibilidad y presencis de delor referido.

'Los métodos actuales de prueba pulpar no suministran un

alto grado de correlacidén entre el estade real de enferme-
dad de la pulpa y las evidencias clinicas de esa enferme-
ded. Los detalles de la prueba pulpar por métodos térmicos
y eléctricas se pueden encontrar en el capitulo de exa-

menes complementarios.

10.10. BOCAS DESODENTADAS Y PARCIALMENTE DESDENTADAS.

Inspeccidn y palpacidn de los sspectos anatémicos v funcig
nales de las cavidades orales desdentadas y parcialmente
desdentadas en estado de salud y enfermedad (reabscrcio-
nes, irreqularidad, agudezs, splanamiento, altura y rela-

cién con el arco opuesto).

El examen del paciente desdentado asi como.del parcialmen
te desdentado difiere sflo en el snalisis de ia denticidn
natural vy a la posibilidad de obtener adecuadss impresio-
ngs de lss zonas para la construccién de la prétesis. Tam

bién se debe de tomar en cuenta al paciente gque ha usado
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-« dentadura asi como el que no la ha usado.

La inspeccifn y ia palpaciéin de las zonas desdentadas debe
ser sistémics y seguir un procedimiento de rutina para que
nada sea pasada por alto. Se determinarén las siguientes
carocteristicas de los rebordes: irregulasridad, agudeza,
gplanamiento, altura y relacifn con el arca opuesto, rela-
cibn con la espina nasal anteior, ap&fisis sigomatices, sur
cos hamulares, agujerc mentoniano, trigeno mentonianc, li-
nea oblicua externa, trigono retromolar, spGfisis geni y
1ine miloshipidea, relacidn con la pasicidn de la lengua y
el pisy de la cavidad oral.

La irspeccidn y palpacidn de la arcads superior puede co-
menzar en la linea medim. La prominencia de la espina na-
sal, anterior, y su relacifn con los rebordes alveclares
pugde camprsborse presiorando ligeramente el dedo sobre

la linea media,por encima de la encia adherida. Palpande
lateraimente, el examinador puede caer sn una leve concavi
dad, la fosa canina, exactamente antes de la eminencia ca-
rina. cebe palperse alld el reborde alveolar en busca de
espiculas Bseas agudas. Luego, palpando posteriormente, el
examinador hallaré el contrafuerte maxilar del arco sigomé
tics vy observaré su relacién con el reborde alveslar, Su
Oblicuidad y preminencia debe relacionarse con la extensidn
de los bordes de la prOtesis. Se examinaré la posicién y
prominencia de los frenillos labimles y veastibulares, con-
sideréndolos especislmente cuando su insercién es alta en
el reborde slveoler. Debe analizarse la profundidad y posi
c1dn del surco vestibuler en relacién con les futures flan
tos Je ls dentadura. Se inspecciona y palps las tuberosi-

nades maxilarss, 3u rercania con el reborde inferior y ls
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- gxistencia o no de tejidos hiperplésicos. En ocasionesi
la tuberosidad se extiende hasta el reborde mandibular ha
ciendose necesario contemplar su remsdelado.

Se apreciard la relacidn entre la ap&fisis pterigoides y
el surco hamular. Debe determinarse cuidadosamente el 1imi
te posterior del paladar para evitar futuras interferencias
con los misculos tensores del velo.

La logslizacidn del limite distal pogterier del paladar se
visualizard en la unidn del paladar duro y blando (linea
vibrataoria). Esa unidn puede verse elaramente cuando el
paciente digs " ah ah". Debe palparse el tejido que cubre
el sgujerc paletino posterior,sdvirtiendo su textura.
Corrientemente esos tejidos son blandos, fluctuantes vy
facilmente compresibles para los materiales de impresidn.
Deben palparse y compararse la compresibilidad de las zo-~
nas del paladar y los rebordes alveolares y desde la unifdn
del paladar hlasndo y dure hasta la papila incisiva. Natu-
ralmente el gradoc de compresibilidad es de gran importan-
cia para ocbtener una adecuada impresidn. La presencia de
un torus palatino pude presentar problemas para la prote-
sis. La papila palatina puede hallarse a nivel del reborde
alveclar, y si es blanda & hiperplasica, seré nscesario
considerar el alivio de la zeona. Esto es més importante si
el paciente’ sufre hipersensibilidad al palpa; la zona.

La posicifn de las foveclas palatinas se emplea s veces co
mo referencia para ubicar el borde posterior de la denta=-
dura superior. Sin embargo, a causa de la variacidn aohsi-
derable y de la dificultad en ver esas depresiones, ellas
no deben utilizarse con ese fin.

El surco vestibular inferior y la linea oblicua exte =~
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~ se palpsrén en la regidn de los moleres pare determi-
nar la oblicuidad de esta dltima y la relacidn con las in-
serciones del buccinador. Es necesario determinar esas re-
farenciss anatomicas ya gue los flancos y bordes de la den
taduras inferior dependeran de la superficie disponible en
dicha zona. Le palpacidn también faciliteré establecer los
limites de la cubeta de impresién. Como muchss veces el
vestibulo es desplazado por los flancos de la prétesis,
gsto debe ser tenido en cuen*a al examinarlo.

El borde anterior de la rame ascendente de le mandibula de
be palparse en reposoc y curante los movimientos mandibula-
rra. *Seg valuard la relacidn entre =1 reborde alveolar, la
papi.3 piriforme, el ligamento pterigomandibular pasa por
er 1imite e ld 2une galaiina lateral postoizr y zon fre~
cuenciz alcanza la unidr del reberde alveclar vy el paladar.
Ls insercitn del ligamento ptérigomaxilar no debs tropezar
con g) borde de la pritesis. Si estio notae toma en cuenta
la protesis serd desplazada en los movimientos amplios de
azerturs bucal.

La relascidn snteropcsterior de los rebordes es conside-
rable e importante para la colocacidn de los dientes. El
reborde alveolar mandibuler puede wstar en posicidn distal
c mesial con relacidn al rehborde superior lo que en deter-
minados casos ocasions dificultsdes pare 1s colocscién de
ios dientes y la estabilidad de las dentaduras. La relacibn
lateral de los rebordes tiene importancia similar.

‘b dimensitén vertical debe estabilecerse sn las primeras
etspas del examen y luego més culdadosementie durante la
construccifn de 1s protesis.
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En los ancianos pueden ocurrir slgunos cambios en la posi-
cidn de reposo de la mandibula. Esto debe tenerse en cuen-
ta 8l evaluar ls dimensidn verticsl. El1 aspecto facial de-
be examinarse de frente y perfil. Ls pérdida del tono de
los tejidos no significa, en si mismo, une pérdida en la
dimensidn verticel.

Debe evaluarse los tejidos que van s ser cublertos por la
pritesis desde el punto de vista de su capacidad para so-
portarlas. Los tejidos delgados, atrdficos y esponjosos
son traumatizados ficilmente por lo que es necesario pres-
tar especial consideracifn a su preparacidn previa. Los ps
cientes ancisnos, especialmente las mujeres luego de la me
nopausia, pueden requerir masaje de los tejidos, dientes
posteriores pequefios y un material especial blando de basse
sobre los rebordes alveolares afilados.

Para esos pacientes puede ser necesario sacarse por la no-
che, alternadamente una de sus pritesis.

£l 1limite del borde vestibular posterior de la dentadura
inferior debe estimarse por palpacién durante los movimien
tos funcionales de l1ls mandibula y mas tarde se evaluaré
completamente mediante una impresidn funcional. E1 tdber-
culo lingual (la eminencia mandibular inferier y media al
G1timo moler inferior) y la fosa postmilohinidea de la
mandibula, debe palparae para determinar el~relinv: de la
eminencia y fosa presente, asi el examinador puede tener
alguna idea de la extensidn al der al flancae lingual de la
protesis inferior. Esto es importante para la seleccibn

de la cubeta de impresiones ya gque un flanco sobre extendi
do lesiona el huesoc e impide chtener una impresién sde-
cusada.
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La posicidn de la insercidn del frenillo lingual es impor-
tante psra establecer los limites periféricos de la denta-
dura. Si 1a altura del reborde alveclar es minima y la in-
sercidn del frenillo bsja, puede haber dificultad para ex-
tender convenientemente el flanco lingual en esa zona. Es-
te zona tiene también importancia para la colecacién de ba
rras linguales en protesis parciales.

Debe palparse el surco alveololingual, ya gque el piso bu-
tel y las estructuras que forman parte de &1, pueden ele
varse durante la toma de la impresi6n y obliterar una par
te del pehorde. Esto tisne especial importancia cuando las
gléndulas del piso bucal son prominentes y hay una extensa
reabsorcidn en la zona de los molares del rebdrde inferior.
Cuandd 2sto ocurre, el examinador debera prevenirlo median
te la adaptacidn conveniente de la cubeta.

El examinador debe observar y palpar la fara interna de la
mandibula en la zona de los premolares previene la posibi-
lidad de la2 existencia de torus mendibularis que puede im-
pedir una edecuada ubicacidn de la pritesis y necesitaré
en tal caso ser eliminado quirdrgicamente. Se determinaré
por palpecidn la linea milohioidesa, especialmente en casos
de extrema reabsorcidn del reboerde; debe visualizarse la
relacifn que tendré esa cresta con el borde lingual de la
pritesis.

El examen de la cevidad bucal parcialmenie desdentadas in-
cluye un estudic detallado de la boca en conjunte, los
dientes remsnentes, y las zonas de soporte de la pritesis.
El examen puede hacerse con el prepésito de considersr la
preparacifin de ls cavidad bucal pars colocar protesis par-

Cisles, para evalusr dentaduras que estén en uso, o para
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apreciar la tolerancis de lu: tejidos o la prdtesis, tie-
nen fines comunes: incrementar la funcidn masticatoria;
prevenir la extrusidn, desviacidn e hiperfuncidn de los
dientes remanentes y mejora las condiciones estéticas y fo
néticas de la cavidad bucsl.

El examinador de una cavidad bucal parcialmente desdentada

debe considerar los siguientes aspectos:

1., Vitalidad de los dientes; caries y atricidn

2. Estado de los tejidos de soporte de los dientes.

3. Estado de las zonas desdentauas,

4. Alineamiento y posicidn de los dientes remanentes

5. Interrelacién oclusal,

6. Espacio intermaxilar y dimensidn verticsl,

7. Higiene oral

8. Forma de las raices y coronas de los dientes a utili-
zar como pilares.

9. Relacidn del reborde alveolar con los frenillos, teji-
dos blandos y eminencias Gseas.

10. Relaciones del borde libre gingival con el futuro apa-
rato.

11. Relaciones anterliores, posteriores y laterasles de am-
bas arcadas.

12. Capacidad de lus tejidos de las zonas desdentadas pars

sctuar como soporte de las protesis.

Las zonas desdentadas deben examinarse clinica y radio-
gréficamente en buscs de lesiones, dientes retenidos,
restos radiculsres y épices y cusrpos extrafios como, par
e jawmplo, rastos de amalgema.

t.s ubicacidn de lss zones descdantsdas s decisiva para Or

(T
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-terminar si el tipo de aparato a confeccionar seré fijo

o removible.

La clasificacidn propuesta por #ennedy constituye una ayu-~
de en el empleo de la terminologia del diagnbstico bucal

y tiene. aplicacidn practice para el disefio de la protesis
Debe recordarse que tal clasificacidn de manera alguna im
plica un diagndstico. La designacifn de Clase I se da a
aquellos casos en gue las zonas desdentadas, bilaterales,
gstén colocadas por detréds de los dientes remanentes;

la Clase II, corresponde a los casos en que las zonas des-
dentadas unilaterales tienen también ubicacién posterior

a los dientes remanentes; Clase III, a los casos en gque la
zona desdentada, unilateral, tiene dientes remanentes por
detris y por delante y Clase IV. donde 1la zona desdentada
unilateral estd interesando la linea media.

Le higiene bucal es un fasctor de valor en el mantenimienta
de cualquier prdotesis. Instaurando una buena higiene bu-
cal y ensafisndo al paciente a8 mentenerla se syudsra a la
proteccitn de los tejidos de soporte del aparato. Esta
fase del tratamiento debe considerarse con anticipacién a

1a colocacion del aparato.
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XI. EXAMENES COMPLEMENTARIODS.

Los examenes complementarios son los métodos gue nos
van a ayudar 8 nuestro diagndstico siempre y cuando
estos sean complementos de la historia y examen cli-
nico.

Ademée de la historia y el examen clinico pueden ser
necesarios mas exemenes complementarios de diagnﬁsti
co para completar el estudioc de un paciente. Esaos
examenes comprenden: E1 examen radiografico, los es-
tudios bacterioligicos, examenes de sangre, examenes
de orina, pruebas seroldgicas, pruebas de hipersensi

bilidad de contacto vy biogpsisa.
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XII. EXAMENES COMPLEMENTARIOS GENERALES.

12.1 Examen Radiogréfico.

las radiografias, cuando se correlacionsn con la his-
toria del caso y el examen clinico, son los complemen
tos més importantes en el diagndstico general. Las Ta
diografias bien tomadas examinades bajoc apropiadas con
diciones, pueden revelar signos de enfermedad gque nin-
gin otro método es capasz de descubrir. Hay numerasos
procesos pateldgicos qus no pueden descubrirse clini-
camente hasta gue no han alcanzsdo cierto desarrollo;
una radiografiz puede revelsrlas siendo todavia insi-
pientes. Esto puede aplicarse a lus guistes, tumaores,
neoplasies, reacciones a infecciones, fracturas y a
muchos otros. '

Existe mucha discucién entre los radidlogos scbre las
técnicas preferibles para obtener radipgrafias. La
técnica utilizada debe ser la sdecuadas para gue estén
presentes todos los aspectos necesarics para un diag-
nfatico. Los requisitos de una buena radiografis, al

margen de su técnica saon:

A. Una imagen clara, bien delineada, de las zonas ana-~
témicas que abarca.

B. Inclusifn de una zona normal suficiente alrededor
de la zona patollgica a examinar.

C. Apropiado contraste entre los tejidos de distinta
densidad.

D. Distorsitn minima.
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Es importante que las radiagrafias sean examinadas ba-
Jo condiciones de luz apropisdas. Las radiografias bien
expuestas mostrarén una cantidad de detalles que varia

ré segin la luz que se emplee para examinarlas.

12.2 Estudios Bacterioldgicos.

« Cultivos de heridas, abscesnos, lesiones e incisiaones
guirirgicas.

. Pruebas de sensibilidad a antibifticos.

. Prugbas de actividad bacteriolégica.

. Cultivos.

12.3. Examenes de Sangre.

. Diagndstico hematolfgico relacionado gon anemis y

policitemia.

- Recuento de globulos rojos.
. Determinacidn de hemoglobine

. Determinacifin de hemdtocrito

« Disgnfstico hematoldgico relacicnado con hemorragiss

. Tiempo de sangrado

. Tiempo de coagulacidn

« Tiempo parcial de tromboplastina
. Retraccién de coégulo

« Recuento ue plaquetas.

« Tiempo de protrombina.

. Dimgnistico hematolégico relacionado con infecciones
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. Recuento leucocitaria
Neutrofilos

. Fdrmula leucocitaria
. eosindfilos

. Basfifilos

. Diagpéstico hematolagico asociado con la presencia

de adenopatias.

. Diagndstico hematoldgico ssocisdo con leucemias.

. Pruebas seroldgicas.

. Reaccifin de fijacidn del complemento
. Prusha de floculacidn
. Determinacidn de fosfatasa, alcalina, calcio, fés-

foro y proteina sérica
12. 4. Anflisis de Orina.

. Color

. Acetona

. Proteina Bence Jaones
. Bilis

« Calcio

« Glucosa

. Proteinas

. Urobilindgeno

12.5 BIOPSIA.

Se utiliza pars confirmar un diagnistico presuntivo

R
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-realizado en base 8 las hallazgos clinicos y redia-
gréficaos.
Puede utilizarse parse verificar un preoceso inflamato-

rip o granulometose especifico, discracias sanguineas

.piertos transtronos metabBlicos, snomalias del desa-

rrollo, lesiones reactivas, neoplasias, etc. Sirve pa

ra determinar el tipo de tratamiento & realizar.
Indiceciones especificas de la hiopsia:

1. Cualquier ulcerscidn que no muestre evidencias de
curacién en un lepso de 3 semanas.

2. Cualquier tumefaccidén sospechosa de ser una neoc-
plasia.

3. Cualguier lesifn hiperqueratdtica persistente.

4, Cualquier tejido eliminado guirdrgicamente.

5. Cualquier tejido eliminade ‘esponténeamente por un
orificio del cuerpo.

6. Material de una fistula que drene constantemente y

cuyo origen no puede ser correctamente indentifi-

cado.

7. Cualquier lesién intraosea que no puede ser identi-

ficada radiogréficamente en forma positiva.
Precauciones y contraindicaciones:

1. Las lesiones pigmentadas gue sugieren la presencia

de melanina nunca deben incidirse. Ueben siiminarse

con un amplio margen de tejido normal.

2. En las lesiones plrpuri:rs, esparentemente llenas
de sangre, probablementie de origen vascular, uns

incisidn puede originar una intensa hemorragia.

————

-——

S et
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En consecuencia estas lesiones no deben ser biopsiadas
en el consultorioc. Cuando es posible debe removerse to

talmente la lesidn.

3. E1 material de be eliminarse sometiéndolo sl minimo

de manipulacidn.

4, Los snestésicos locales nunca deben inyectarse den-

tro de la lesidn.

S« E1 lspso transcurridg entre la toma bidpsica y el in-
torme con el diegnéstico microsclpico debe ser lo més

carto posible.

.7, &
mm.w
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS BUCALES.

13.1 Examen Radiogréfico Bucal.

Es el examen complementario més importante para el
odontélogo.

El error comin gue se comete en un examen radiogréfi-
co es el de omisibn. El requisito bésico previo para
la interpretacion radiografica es el conocimiento de
lss caracteristicas normales, deben ser reconocidos
por el examinador y distinguidos de los estados pato-
l4gicos.

Existen varias referenciss snatdmicas normales gue pug
den reconocerse en radiografias tomadas en diferentes

partes de la cavidad bucal.

1. Maxilar Superior.

S5e reconocen las siguientes referencias en radiografias

del maxilar.

A. Agudero Incisivo.

El forémen incisivo es visible en la linea media ente-
rior del maxilar entre las raices de los incisivos cen
trales superiores. Habitualmente eparece como una zona
algo radioldcida, de forma oval, rodeade por una caps

de hueso relativamente densa.

B. Septur Nassl.

Es visible coms une banda radispaca verticsl por enci-
ma de los épices de los incisivos centrales superiores

y ubicadas en el centro de la radiografia.
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C. Fosa Incisiva.

Es una zona gue aparece mucho menos densa que los te-
jidos que la rodean, ubicada entre las raices de los
caninos v los incisivos centrales superiores y saobre

el &pice del incisivo lateral.

De. Senmos Maxilarese.

Los senos maxilares producen una gran zona radioldcida
habitualmente extendida desde la zona de los premola-

res hacia atrfis hasta la regién del segundo molar.

E. Hueso Malar.

Aparece rediogréficamente como una banda radiopacs en U
en la zona del primer molar superior frecuentemente so-

brepuesta a sus raices.

F. ApSfisis Coronoides.

Con frecuencia, cusando se radiaogréfia la zona del se-
gundo molar, puede verse una proyeccidn digitiforme en

el angulo inferoposterior de la pelicula.

G. Hamulus.

En muchas radiografias de la regidn del segundo molar
superior puede verse, exactamente detrds de ls tuberp
sided, una pequefia proyeccidn Gsea gue representa a la
ap6fisis hemulsar de la lBmina pterigoides media.

Mandibula.

En las radiografias de la mandibula se reconocen las

sigulentes ceracteristicas anatémices.
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A. Foramen lingual.

En la linea media de la mandibula, por debajo de los

8pices del incisivo central, estd el agujeroc lingual.

B. Apdfisis Geni.

Las apdfisis geni pueden verse solamente cuando apare-
ce la base de la mandibula en las radiografias de los
incisivos centrales inferiores. S5e ven como una proyec
cidn aguda, radiopaca de la lamina cortical lingual de
la mandibula.

C. Agujeroc Mentoniang.

E1l agujero mentoniano estd localizado cerca de los &pi
ces de los premolares. En el més alto porcentaje de ma
xilares humanos, aparece radiograficamente entre los

dos premolares.

D. Reborde Mentoniano.

Aparece como una estructura radiopaca en V invertids
gue puede estar superpuests a las raices de los inci-

sivaos.

E. Fosa Submaxilar.

Otro hallaszgo radiogréafico normal en la mandibula es
una depresién bajo las raices de los molares ocupads

por la gléndula salival submaxilar.

G. Conducto Dentario Mandibular.

Por debajo del primero, segundo y tercer molar, el
conducto dentario aparece como una banda radiolicida
horizontel bordeada por dos linsss radiopaces.

L_‘.-»‘ .
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H. Linea Oblicua Externa.

Inmediatamente por encime del conducto dentario hay
otra estructura lineal radiopaca que representa la

1linea oblicua externa.

3. Referencias Generales.

Las imdgenes importsntes que pueden reconoccerse en
las radiografias incluyen el proceso alveolar, el hue-

so alveolar y el espacio periodontal.

A. Procesa alveglar.

El proceso alveolar estd formado por el hueso trabecu-
lar que rodea las raices dentsriss. Su arquitecturs va
ria de una reqgién a otra, particularmente en lo que se
refiere al tamafio de las trabéculas y de los espacios

medulares.

B. Hueso Alveolar.

El hueso alvealar es el hueso cortical gue rodea al

diente vy delimita al alveolo dentario. Se hace a me-
nudo referencia a &1 radiogriéficamente como la lémina
dura o cortical y en los casos normales aparece comg
una linea radiopaca de grosor relativamente uniforme

que contornea toda la railz del diente.

C. Espacio Periocdontal.

'La linea radiolicida entre la raiz del diente y la
cresta alveolar representa sl espacio periodontal.
Normalmente tiene un ancho aproximadamente uniforme

alrededor de toda la raiz dentoria.
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D.. Radiollcidez Periapical.

La presencia de radiolicidez periapical indica, habi-
tualmente, la presencisa de un diente desvitalizado,
Las excepciones son lo suficientemente frecuentes como
para garantizar per una prueba clinica de vitalidad
pulpar del diente sospechoso el hallazgo radinlégico.
Las imagenes radioldcidas periapicales pueden ser el
resultado de una cantidad de causas como granuloma cré
nico periapical, quiste radicular, absceso periapical
y neoplasia.

El absceso periapical agudo en sus estadios ipciales
puede producir cambios muy pequefios de radiodensidad
del hueso periapical, pero cuando se vuelve recurrente
o se hace crbnico, entonces la zona apical de destruc-
cidn dGsea se hace evidente.

El granulama cronico periaspical es un proceso inflama-
torio reaccionsl ante un diente con la pulpa desvita-
lizada.

txisten variaciocnes en la radiolucidez relativa de los
granulomas que hace unas ocasiones facil y en otras
dificultoso discernirlos ragiograficamente.

Los guistes radiculares estén con frecuencia asociados
a8 dienteg degsvitalizados.

n sus estadios iniciales no pueden distinguirse con
cierta seguridad de los granulomas periapicales.

Un guiste radicular es una zona radiocllcida rodeads por
una delgaZa capa del hueso compactio de spariencia ra-
diogréfica similar a la iémina cortical.

El cementoms es un turor Jcurtugenico gque en diferen-
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tes gtapas de su desarrollo produce radiollcidez y

radiopacidad periapical.

13.1.1 Egtados patoldgicos de los Dientes.

1. Calcificacidn de la Pulpa.

A AT TS

La mayor parie de los casos de calcificacidn complets
de la pulpa ocurre en los incisiveos y caninos. En la
mayoria de esos casos puede obtenerse una historia de
traumetismo en el diente afectado.

Los nbdulos pulpares se ven con frecuencia en distin-
tos lugares de la pulpa, tanto en la cémara como en
los conductos. Radipgraficamente aparecen como zonas
redondeadas, radiopacas, regulares de calcificacidn,
gue pueden hallarse aisladas en el centro de la cémara

pulpar o aparentemente adheridas a una de sus paredes.

2. Caries.

La caries dental es, sin ninguna duda, la alteracidn
patalégica que se ve radiogréficamente con mayor fre-
cuencia en los dientes. Al principio, el proceso carig
su aparecerd como una zena radiolficida en forma de v
an el esmalte, con el vértice de la V hacia el limite
del esmalte y la dentinaz, cuando el comienzpo esta en
el punto de contecto. Cuando la iniciacidn esté en
ociusal, en una fisura, el proceso fue afecta al es-
malte no se reconoce fécilmente. Por lo que suele inte
resar a la dentina antes de fque sea descubierta radio-

graficamente, cusndo la caries slcanza la dentina, pue
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de verse una ancha zona radioldcida extendiéndose por
debajo del vértice de la lesién adamantina, a lo largo
de la unidn con la dentina. En las lesiones de caries
muy avanzada éstas aparecen como una gran zona radio-
ldécida chncava. En estos casos es muy simple reconocer
las radiograficemente. Sin embargo, las caries incipi-
entes localizadas en las fisuras oclusales requieren
un cuidadoso examen de la pelicula radiografica.

Una de las mayores dificultades para la interpretacidn
radiogréfica de lesiones de caries las originan las rg
cidivas de caries de los mérgenes de 1la sbturacifn exis
tente, sobre toda cuando se ha empleado una gronuncis-
da angulacidn vertical. £1 cuadro mds comin de caries
marginal recurrerte es de una zona radioliicida extendi
da hacia la profundidad en el margen cervical de las
restauracicnes interproximasles. Otra localizacién que
resulta muy dificil de detectar radiograficamente es
por debajo de obturaciones de silicate en la parte an-

terior de la cavidad bucal.
3. Atricidn.

‘Ua atricidn oclusal es un hallazgo clinico evidente
que radiogréficamente puede confundirse con una lesién
de ceries oclusal extensa.

Naturalmente que resulta fécil la confirmascién clini-
ca de la atricidn; ésta y ls caries dental pueden,

en algun caso coexistir.
L, Tartaro.

Con una cuidadosa inspeccién de la peliculs de rayos
X es posible observar ciertos tipos de tértaro.

Puede apsrecer en una proyeccifn como un espoldn cer-
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-~ ca de la porcidn proximocervical del diente o como
un reborde lineal radiopaco que va desde la cara me-
sial » la distal del diente y que representa al tértg

ro ubicado sobre las ceras bucal o lingual del diente.

5. Alteraciones Producidas por obturaciones exuberantes.

las obturaciones exuberantes en el margen prdximo cervi-
cal siempre son féciles de observar cuando el material

de obturacidn es radiop=co.

6. Reabsorcidn.

La reasbsorcifn radicular no es un hallazgao extrafio en
las radiografias. Cuando se produce al nivel del apice

y 88 extensa, puede parecer que éste ha sido seccionada.
l.a resbsaorcidn interna es un hallazge menos frecuente
gque la reabsorcidn externs y siempre Ecurre, ses & lo
largo del conducto radiculer o adyacente a las paredes
de lz camara pulpar. Radiogréficamente aparece cemo

una zona radiollcida irreqular e indistinta que puede

ser confundida con una caries dentaria.

7. Hipercemantosis.

El cuadro radiografico muestra un incremento en el ta-
mafia de la raiz y la porcién afectads de ella resulta
fécil de reconocer ya gue produce un cambio en sus con

tornns normales,

8. Dilmceracién.

La dilaceracifn o curvatura angular pronunciada de la
raiz se reconoce con facilided en las radiografias pe-
rispicsles.
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3. Anomalias de forma Radicular.

La forma y longitud de la raiz, el nlmeroc y el tamafio

de la raiz soportada por el hueso, son hechos a consi-
derar en la seleccidon de los pilares para prdtesis den
tales, y son perfectamente aprecisbles en radiografias

periapicales bien tomadas.

10. Malformaciones.

Lak zonss localizedas de hipoplasia del esmalte apare-
cen radiograficamente en forma similar a las naries;
son, con frecuencia de miltiples lesicnes redondas ra-
dinldcidas.

Los hallazgos radicgraficos son similares en todos las
casos.A causa de la delgedez del esmalte el diente tien
de a sparecer pequefio radiograficamente. Si se han prog
ducido fracturas, radiogréficamente pueden verse los
trozos de esmalte faltante.

El diente de Turner muestra una deformidad de la coro-
na que puede afectar sAlo las porciones incisal u oclu
sal del esmalte. lLos incisivos de Hutchinson tienen ra
diograficamente una forma de destornillador, con un
ancho mayor en cervicsl que en incisal.

Los molares en panal de miel aparecen radiogréfica-
mente con una superficie oclusal contraide y sin sig-
nos del patrén cuspideo normal. ‘

La dentinogénesis imperfecta o dentina opalescente he
reditaris produce un cuadro radiogréfico de atriciém,
susenclia o casi asusencia de los conductos radiculares

y radiolicidez perispical inconstante. La dimplasis
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dentinaria muestre radiogréficamente raices asusentes o
pobremente desarrolladas, ausencia de conductos radicu
lares y cémara pulpar, y presencia de radiolicidez pe-

riapical en todos los dientes.

13.1.2 Patologis de los Maxilares.

A causa de la gran variedad de estado patolbgicos que
pueden incluirse aqui, es necessric organizar los ha-
llazgos en grandes grupos generales gue tengan algunas

caracteristicas comures.

1. Radioldcidez asea.

*

4. Lesiones Ostecliticas.

1. Quistes ( no los radicular%s)
2. Neoplasias
a. Benignas

(1) Ddontogénicas.
(2) No odontogénicas.

b. Malignas.
(1) Primarias.
(2) Secundarias.

3. Displesims Gseas endocrinopéticas.

B. Enfermedades generales.
C. Osteomielitis

D. Alteraciones Osess residuales postoperatorias.

1I. Radiopacides dseas.

A. Tumores.

N
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1. Odontogénicos

2. No odontogénicos.
B. Cuerpos extrafios
C. Displasias Oseas.

D. Cuerpos extrafios.

III. Combinacidn de radiolucidez y radiopacidad Gsea.

A. Neoplasias.
1. Benignas.

a. Odontogénicas.
b. No odontogenicas.

2. Malignas primarias.
B. Displasias Oseas

C. Osteomielitis.

13.1.3 Rediografias posteriores de aleta mordible.

Las radiografiass de aleta mordible posteriores com-
pletan las de tode 1a cavidad bucal. Tienen un empleo
limitado y nunca deben usarse como dnico medio de exs
men radiogréafico para un paciente gue-se examine por
primera vez o que, retornando para un nuevo examen,
no tiene radiografias perispicales de la cavidad bu~-

cal completa tomades en 1 o 2 afios anteriores.

Las radiografiss posteriores de alets mordible se em-

plean:

;
Y
x|
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Para determinar la continuidad de la l&mina corti-
cal 8 nivel de la cresta alveolar,

Para estimar el nivel de la cresta alveolar en re-
lacidn con la unién cemento adamantina.

Para evaluar la forma y las anomalias de formacidn
de la corona dentaria.

Para determinar el tamafic y grado de calcificacidn
de la pulpa

Para evaluar las restaursciones existentes.

Para localizar téartaro.

Para localizar lesiones de caries.

4 Radiografias Complementarias.

ciertas oportunidades surge la necesidad imperiosa

ABCUL L. " .rafias adicionales.

Los siguientes son los tipos utilizados:

1.

Radiografias oclusales.
a. Uista topogréfica oclusal maxilar y mandibular.
b. Vista oclusal anterior maxilar y mandibular

c. Vista oclusal posterior maxilar.

Vists lateral del cuerpo de ls mandibula.
\ista lateral del cdndilo.
Radiografias de ls srticulacidn témporomandibular

+uitisgra®ias panorémicas.

Estan indicadas.

1. Cuando se sospecha fractura Gsea.

2.

Cusndo se sospecha de un célculo salival

3. Cusndo la extensidn de la lesién no slcanza 2 cu-

brirse con ls radiografis perispical.
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L., Cuandoc la localizacidn exacta de una lesién radi
grafica cuerpo extrafio, o pieza dentaria, no puede
determinarse por las radiografias periapicales.

5. Cuando el paciente no tolera las radiografias intra
orales

6. Cuando se sospecha alteraciones en la articulacidn

témporomandibular.

la localizacién de las fracturas por el préactico gene-
ral en odontologia se halla limitada a la mandibula.
Los cAlculos en los conductos de Warthon y Stenon pue
den verse habitualmente en las radiografias oclusales
mandibulares topogréficas.

Las peliculas laterales y las oclusales son, en gene-
ral, suficientes para cubrir las necesidades de un
cuadro completo de la mayoria de los proceses patolé-
gicos de los maxilares.

Las radiografias de la articulacién témporomandibula-
res son de un valor limitado. La presencia de neopla-
sias o la anquilosis de la articulacidn témporomandi-
bulares producen cambios radiogréficos y, en algunos
casos, la osteoariritis puede originar la formacidn

de osteocitos.

La radiografia panorémica ha comenzado a emplearse
ampliamente como procedimiento catastral como una in-
vestigacidén completa de los maxilares, y como un méto
do para aumentar la zona snriOmira visible vecina a

la regidén con alteraciones radiog:afivas descubierta

en placss periapicales.
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13.%.% Procedimientos Radiogréficos especiales.

"0 estd dentro uel campo ue i@ practica general ae la
odontologia llevir a cabo examegnes radiograficos de
tipo especialicaa-.

La cefalometria re.uiere caulpe especial o oes Je ivto-
rés particular para el srutodoncista. La sialografia

necesita equipo v materisles especiales.

153.2 Estudio lacterioligico.

1. Cultivos de heridas, gboesos lesinznes g incisiones

quirdrgicas.

Para sruer gue egett. o infesccioses =opesificos hucooar,
#l clinico necesit: ~stor Familiarizads cor una muy
amplia variezad 2o enfermeuades y sus sintomas.

En general lo: homocultivos se incican muy raramente
en la prictica odontolégica; mds a menude, aungque no
con frecuencia, e necesitz aislar o demostrar la exis
tencia de un gérmen en cultivas de incisiones o drena

je de lesiones.

2. Pruebas de Actividad de caries.

A causa de la asociacion del lactobacilo con la caries
se piensa que es Gtil determinar el grado de actividad
de caries en un individuo susceptible, mediante la eg
timacién del ndrmero de léctobacilos en la saliva.

los métodos utilizados mas frecuentementie para deter-
minar le actividao de caries son el recuento de lactp

bacilos y la pruebs de Snyder.
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L s recuentos entre 1.080 y 1G.000 lactobacilos por
mililitro de saliva sugieren una baja actividad de ca-
ries. Los recuentas de %5.000 lactobacilos por milili-
tro indican generalmente una elevadsa actividad de ca-
ries.

La prueba de Snyder utiliza u~ medic Aciceo contenien-
do verde de bromocrescl, el cual, cuando se mezcla

con saliva, indica el grado de produccitn de &cido. Un
cambio en el color del medio dentro de las 24 horas se
considera generalmente comg indicader de un altou pro-
mecdic de caries. Los cambios de color producidos entre
las 48 horas y lcs 3 dias indican menos actividad de

mrizs hasta los & dias, se con-

]

caries, y i n. hay o
sidera que nog hay actividal Je caries.

Las pruebas de caries se utilizan para determinar su

grado de actividad.

Esta informacidn es Gtil para determinar los efectos

de las medidas preventivas instituidas por el sdonté-

logo.

3. Cultivos de Conductos Radiculsres.

Los cultivos hechos del materisl obtenido de los con-
ductos radiculares son valiosos para determinar la
presencia o susencis de microorganismos. Es necesario
que el odotélogo determine que un conducto estd esté-
ril antes de obtursrlo. Consiste en la toma de mate-
rial asépticamente del concucto radicular y su siembra

en un medio de cultivo apropiado.
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13.3.—~ Pruebas de Vitalidad Pulpar. La excitabilidad de la

pulpa dentaris estf relacionada con el estado fisioldgico-~
de este tejido. Se han empleado procedimientos clfnicos, =
mecéanicos ,quimicos,térmicos y eléctricos.

La estimulacidn mecfnica con explorador o fresa es diffcil
de evaluar y se considera indigna de confianza. La estimu-
lacifn quimica tiene afin mayores desventajas y nunca ha =
llegado a extenderse su empleo. Tanto la excitacidn térmi-
ca como la eléctrica, en cambio, se han empleado con un -~
xito mucho maycr pars determinar el estado biolbgico de -
la pulpa dentaria.

Se han empleado varios tipos de corriente eléctrica farfdi
ca, galvénica, alternada y por descarga de un condensador.
F1 prinecipio fisioldgico para el uso del estimuio eléctri-
co est@ basado en el hecho que el dolor es una experien -
cia sensorial especifica mediada por estructuras nerviosas
que esta@n separadas de otras sensaciones como el tacto, la
presidn, el calor y el frio. De la pulpa dental no puede -
obtenerse otro tipo de sensacidn que el dolor.

El estfmulo minimo necesario para provocar excitacidn de -
las terminaciones nerviosas libres y registrar dolor se -~
denomina estimulo umbral.

Los problemas que presenta la prueba el@ctrica pulpar son-
numeroscs. Incluyen la alta resistencia y las variaciones-
de la misma presenta el diente, las reacciones del perio =
donto, dificultades para diferenciar entre la percepcidn y
la reaccidn al dolor limitaciones de los aparatos de -~
prueba y su aplicacibn clfnica, e incapacidad para esta -
blecer una relacifn directa entre el valor umbral y los -
procesos patoldgicos cbservados microscOpicamente.
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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 fria, las pruebas térmicas pare-
cen resultar mis efectivas que las eléctricas para repro -
ducir la causa natural del dolor. Resultan especialmente-
{itiles para los dientes que estén totalmente cubiertos -
con restauraciones de oro, porcelana o acrilico.

La correlscidn entre el dolor causado por el estimulo tér-
mico y el estado de la pulpa no es especifico no constan-
te. Los dientes sensibles al calor pueden no ser sensibles
al friu: aguellos sensibles al frfo pueden no serlo al ca-
lor; otros, en fin, pueden ser sensibles a ambos estimu -

los térmicos.

Las pruebas térmicas de calor pueden realizarse calentando
una pequefie bolita de gutapercha sobre el extremo de un -~
instrumento pléstico 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 -
la superficie hasta que pueda determinarse el grado de ==
tolerancia del paciente. En razbn de que le conduceidn 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 pruebz térmica con frio puede realizarse con aire frio,
hielo o algoddn embebido en cluoruro de etilo. E1 cloru-
ro d& etilo nunca debe dirigirse directamente sobre el -
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diente. Como la transferencia de calor .ie .z puipa es len-
ta, debe aplicarse el frio lentamente para svitar que un =
exceso provoque intenso dolor. Probablemente la relacidn =~
més especifica que existe entre el estado pulrar y la res-
puesta al cambio t&rmico sea la pulpitis aguda superada —-
o el absceso alveolar agudo. En esos estados el paciente -
experimentaréd intenso dolor cuando se aplica calor y ali -

vio si se aplica frio.

2.~ Interpretacidn de las Pruebas Pulpares.

l.~ Un estimuio méximo sin respuesta siempre indica una -~
necrosis pulpar parcial o total, por lo que est& indicado-
el tratamiento de conductos (asumiendo que la prueba pul -
par estd correlacionada con los hallazgos clinicos y estén

correctamente realizadas.

2,- Una reaccidn "normal" a la pruebe pulpar, sea por esti
mulacidn eléctrica o térmica, no necesarismente indica —
ung pulpa sana, ya que los cambios regresivos pueden no -

afectar el umbral de excitacidn.

3.~ Un umbral de excitacidn elevado no significe necesaria

mente enfermedad pulpar.

13.k.~ Soluciones Revelantes.Las soluciones revelantes —-
son una syuda valiosa en la detececidn y l= localizacifn -

de placas en los dientes, en la demostracidén 2 los pacien-
tes de la presencia de esas places, en el control de la =
eficiencia de la higiene bucal que el peciente realiza en-
su hogar y en la deteccidn de superficies rugosas e irregu
lares gque habitualmente se manchan.

.
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La solucibn revelante se coloca sobre el diente con un -
aplicador de algoddn. Se instruye al paciente para que se-

enjuague la boca para eliminar el exceso de solucidn.

La solucidn coloreard nitidamente todas las superficies ==
del diente sobre las que existan placas blandas mucinossas.

Los mArgenes y grietas porosos, los mArgenes imperfectos y
las restauraciones de acrflico y silicato agrietadas y -—-

porcosas, a2 menudo se tiiflen transitoriamente.
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CONCLUSIONES.

Llevar a cabo un diagnéstico bucal es lo mejor gue podemos
hacer por nuesiros pacientes y por nosotrus mismas.
Obteniendo todo el provecho de la histuria clinicas por la
cual obtenemos los sintomas, y, del examen clinico que nos
da los signos y haciendo esto en ura forma ordenada y sis-
tematizads obtendrémos de la mejor manera posible el diag-
néstico bucal de nuestro paciente y padremcs organizar nues
tro plan de tratamiento en base a3 éste diagnfstico.

La historia cliniza como ya lo vimes aos d& los “atn: de
nuestros pacientes, ec por esto que es importantisimc te-
ner siempre presentes los cuadros cliniccs de las enferme-
dades, particularmente de las gue pueden interferir en el
tratamiento o bien que el tratamiento pueda agravar 1os
sintomas.

£l examen clinico debemos realizarls siewpre en forma srde-
nada y sistematizada ya que es la mejor masnera de no pasar
nada por alto, ya gque de hacerlo asi interferiris ésta en
el correcto diagnastico y por consecuencia fallaria nuestro
plan de itrstamientu.

Los examenes complementarios son la me ‘or manersa de caorro-
borar nuestras suospechas peroc no debemos abusar de ellaos,
ni esperar que ellos por 8i mismos nos den la respuesta a

nuestro diagnéstico bucal.

‘s{ pues obteniendo nuestro diagnfstice correcto pocrémos em

pezsr a realizar un buen plan de trstamiento.
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Deseamos que la realizacifn de este trabsjo sea de
gran utilidad a nuestros colégas, asi como lo es -
para nosotros, y, gue cada dia se realice mejor la

Odentologia.

kL,
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