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PROLOGO 

Los alcances y logros de la Odontología, como los de la Medicina, se 

amplian todos los dias. En este trabajo daremos una imagen concisa de los -

principios básicos e interacciones de la actividad odontol6glca hospltala-­

ria y se tendrá como objetivo principal el poder definir y reconocer la re­

lación que existe entre la boca y el resto del organismo, dirigiendo la 

atención sobre el paciente como un todo, más que sobre la boca como enti-­

dad aislada. Se examinarán así mismo los múltiples aspectos de la práctica_ 

hospitalaria y la relación entre el dentista y el médico en el tratamiento 

del paciente. 

La inquietud que despertó en mí este tema de importancia, fué desde_ 

el momento en que ingresé al servicio de Odontología en el HOSPITAJ. CEUTRAJ. 

MILITAR, el cual me ha dado infinidad de experiencia y conocimientos que no 

aprendería fuera del medio hospitalario. 

Pienso ader;iás, que es a los profesionales jóvenes a quienes nos co-· 

rresponde seguir este camino para 1 levar a nuestra profesi6n al lugar impo_!:. 

tdlllt:: que ie e.vi re~punue dc11tru dt: 1d~ t.ie111..ic.1~ 1t1éoic.dS y espe'-idi iUadt::,.T~ 

dos los que ejercemos la Odontología debemos estar concientes de la impor-­

tancia de esta especialidad en hospital, que es además un medio auxiliar -­

del trabajo de consultorio destinado a proporcionar tratamientos dentales -

completos a grandes poblaciones. 

Quiero también dar a conocer el papel fundamental del odontológo en_ 

el mediu huspitdlar io, Ja furma c6mu debe actuar y desenvulver•e en su cam­

po, c&no debe llevar la consulta hospitalaria y c~~o remitir un paciente al 

especialista (para poder remitir un paciente se deberán tener los conocí- -

mientas básicos de la especialidad a la que se le manda). 

Es de lamentar que muchas veces el sector privado de la profesión, -

pase por alto o desatienda el tratJmiento dental en los enfermos con pade-­

c im i en tos agudos o e rón i cos. Sabemos qut; cc1ri dcmas i ada f recuer.c i a se niega_ 

el tratamiento dental al anciano, al pobre, al inválido, al paciente con -­

una enfermedad general, etc., a menos que tengan acceso a un hospital, qui­

tándose por este medio la responsabilidad que tienen al asociar el trata- -

miento denta' con el general. Searcos real istc»; ccbido a la falta de dentis 



tas con experiencia hospitalaria y a la timidez tradicional de la mayoría 

de éstos para afiliarse a un hospital o a la falta de campo de acción odon 

to16glca hospitarlaria (muy común en nuestro país, donde se le da poca im­

portancia a la odontología de hospital, y en gran porcentaje de hospitales 

pasa desapercibido este departamento), sólo muy pocos hospitales ofrecen -

adecuado servicio dental esencial para un tratamiento completo. Por tal mo 

tivo, es importante tomar en cuenta la odontología de hospital, donde el -

dentista tendrá que actuar como parte Integral del equipo médico, que pro­

porcione un tratamiento completo al enfermo. El dentista debe poder traba­

jar en armonía con sus colegas médicos y estar preparado para modificar -­

los planos del tratamiento dental, en relación con el estado de gravedad -

de la enfermedad del paciente. Debe saber como la enfermedad dental puede 

afectar la salud general y debe estar preparado para compartir sus conoci­

mientos con el médico y cuya educación suele ser insuficiente en este cam­

pos. Además debe prepararse para trabajar con todos los demás facultativos 

y para profesionales, y es necesario que seL LLfL~ ~L entenderse no sólo -

con el médico, sino también con la enfermera, la trabajadora social, psic§. 

1090, nutriólogo, etc. 

Razonemos que una gran área del cuerpo está expuesta al dentista y 

deberá por lo tanto ser capaz de reconocer aquellos trastornos que indi--­

quen la necesidad de mandar al paciente con un especialista. 

Ahora, lC&"o lograr que el dentista que por primera vez ingresa a -

un servicio hospitalario tenga este conjunto de conocimientos y la prepar!!_ 

ción adecuada para llevarlos a Ja práctica?. Sirnpleinente estoy convencido 

que se debería real izar un internado en hospital, en el 61timo semestre de 

la carrera, o buscar un medio substitutivo del mismo como la Clínica de la 

Salud ENEPI, que 1 leve a los estudiantes de Odontología a un conocimiento 

más real del amplio campo que tiene la Odontología en el medio hospitala-­

rio. Se debería instituir además una materia teórica básica sobre odontolo 

gía hospitalaria. 

Este interna¿0 se enfocaría hacia el complemento necesario para la 

educación dental tradicional, pues la preparación del cirujano dentista no 

sería cor.ipleta si no se toca el aspecto hospitalario de su profesión, ya -

que el tr.ibajJr en un nosocomio obl igadarnente involucrn un aprendizaje in­

t:-n::;ivo y continuo redundando t-n beneficio de li: cc;ritHiidad que acude a l.J 



consulta hospitalaria. 

En el futuro, la práctica diaria de la profesión por el dentista 9! 

neral se verá reflejada con mayor intensidad en el aprendizaje del inter­

nado, y los problemas tomaran otro enfoque en cuanto nuestros conocimien­

tos nos presten recursos para afrontarlos y darles una resolución correc­

ta. Al terminar este aprendizaje, automáticamente el aspirante de odonto­

logía será considerado CIRUJANO ya que en los hospitales se adquieren los 

conocimientos para éllo. 

"-:,-, .. 
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N T R o o u e e o N 

El hospital está llegando a ser un imprescindible punto focal para 

Ja aplicación del cuidado dental, y una base de cooperación íntima entre 

el dentista y el médico, que aunados en un momento dado integran un servl 

cio completo de salud. 

En una unidad hospitalaria el dentista no debe ser espectador de -

Ja materia en lo que a medicina general se refiere, aún cuando actualmen­

te en la odontología del mundo occidental la profesión odontológica hosp.!_ 

talaria no es el principal objetivo de planeación profesional. 

Estamos considerando caminos en los cuales el dentista puede tener 

grandes impactos en la comunidad ciertífica y que puede ser un elemento -

clave para ganar posiciones en mancuerna con la medicina general. 

El cirujano dentista, pues como parte integrante de la sociedad, -

tiene deberes y derechos inherentes a su categoría de hombre supuestamen­

te culto y preparado, los cuales no puede o no debe rehuir, máxime que la 

educación superior en nuestro país es algo a la que solamente menos del -

2 % de los mexicanos tenemos acceso con el consiguiente sacrificio del 

otro 98 %, gracias a cuyo aporte económico existen las Universidades e 

Instituciones de Educación.- Por esto, una manera de agradecer lo que la 

sociedad ha hecho por todos nosotros, es servir directamente al pueblo en 

los hospitales de estado o benéficos que Implicaría a su vez un aprendlzE_ 

je intensivo que encierra una obligación para el cirujano dentista que es 

la enseñanza. 

El público y la profesión medica se percatan cada vez m5s de que -

la odontología es un servicio de salud muy importante, también progresan 

los servicios preventivos de salud dental; pero en la práctica diaria el 

dentista sólo aplica una fracción de las medidas preventivas comprobadas. 

El dentista también cumple funciones de reparación y protección pero co-~ 

bran cada día más importancia las enfermedades de Jos tejidos de sostén -
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de los dientes, de la mucosa bucal y de la lengua.- Como las enfermedades 

de los órganos mencionados pueden ejercer un efecto pronunciado sobre el 

organismo en conjunto, y como las enfermedades generales a veces se mani­

fiestan Inicialmente en dichos órganos, es preciso que el dentista tenga 

un conocimiento básico y la relación del organismo con la cavidad bucal. 
( 

Al respecto, su situación es la de cualquier otro médico especla--

1 lsta y su Interés en una enfermedad general depende de la frecuencia de 

las relaciones entre ésta y la especialidad que practica, con mayor razón 

si las circunstancias se presentan dentro del medio hospitalario. 



CAPITULO 

ASPECTOS CONDUCTUALES DE LA PRACTICA DENTAL EN 
HOSPITAL 

l .A.- LA PROFESION DENTAL Y EL HOSPITAL. 

3 

La odontologfa de hospital puede definirse como la práctica de la 

odontología en el medio hospitalario.- No obstante, esta definición es -

incompleta porque no toma en cuenta aquellas condiciones especiales que 

prevalecen en el hospital, que no sólo exigen un conocimiento especial -

por parte del dentista sino también un cambio en las costumbres del tra­

tamiento dental como suele real izarse en el consultorio privado. 

El dentista debe ser capaz de interpretar y comprender los expe-­

dlentes y registros del hospital y saber utilizar con eficacia los ser-­

vicios especializados y de laboratorio médico del hospital, a fin de --­

bri'ndar un tratamiento óptimo a sus enfermos. 

Un departamento dental hospitalario útil y adecuado debe funcio·­

nar corno parte integral del equipo de salud, participando activamente en 

el tratamiento dental de todos los enfermos hospitalizados que necesitan 

y desean del tratamiento. Es un departamento cuyos miembros serán consul 

tados con frecuencia por los médicos del hospital para establecer el --­

diagnóstico y el tratamiento de lesiones dentales y de la mucosa dental 

tanto en el enfermo hospitalizado como en el ambulatorio.- Por lo gene-­

ral, un gran número de enfermos ambulatorios acuden a las clínicas den-­

tales de Jos hospitales, y muchos pueden ser tratados siguiendo el plan 

de citas regulares.- Con frecuencia éstos enfermos son tratados por 

otros ~otívos en otras clínicas u hospitales y es necesario conocer sus 

expedientes al elaborar el plan de tratamiento dental. 

La razón principal de la tardanza para establecer programas dent!:!_ 

les de hospital es la poca instrucción hospitalaria que recibe el estu--
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dlante de odontología durante sus estudios. Por lo tanto, existe la ne­

cesidad de una formación hospitalaria y la formacfón de programas de In~ 

trucción en hospitales para estudiantes de los últimos años.- Cabe recal 

car, que el beneficiado de la odontología de hospital no es el dentista 

ni el hospital, sino el enfermo.- Hasta ahora, muchos enfermos con esta­

do de salud seriamente comprometida no han podido recibir un tratamiento 

dental adecuado, porque el promedio de los consultorios dentales de la -

comunidad no están equipados para proporcionar un tratamiento especiali­

zado, ni tampoco para llevar a cabo las evaluaciones especial izadas del 

pre-tratamiento como consultas médicas, estudios de laboratorio y otros 

que son pre-requisitos del cuidado dental. 

Los servicios de salud son ahora un derecho, no un privilegio --­

y el ejercicio de las profesiones relacionadas con la salud es considera 

do más como un -:ompromiso que como en empleo. - El desarrollo tan grande 

de los conoclmfentos médicos oblfga a la especialización a tal grado --­

que, por ejemplo, una fami 1 ia tendrá que buscar los servicios de cinco -

facultativos si necesita atención médica para la madre después del naci­

míento del nfño, viqilancla de la salud del recién nacido, tratamfento -

mfento ortodóntico para niño mayor, y pruebas de laboratorio para deter­

minar la causJ de Ja alergia del padre. 

Con esta divlslén de tareas, a veces, se pasa por alto algún com­

ponente esencial, de tal suerte que ninguno de los servicios será real-­

mente útil.- La odontologÍü, cc:nc parte de un servido regional de salud 

en condiciones de hospital, puede aliviar esta fragmentación del cuidado 

de la salud, ya que puede incluir medidas tera?éutlcas, educativas y de 

rchabil itación protética que permitirán un uso l'.lás completo de las capa­

cidades del individuo.- Todo ésto r.uestra clarar,ente la necesidad de una 

formación muy superior a la que suelen proporcionar los programas de es­

tud los dentales de pregra1o o de espec!alidades (con excepción de los -­

programas de cirugla o medicina bucal real izados en hospitales) para que 

el dentista pueda trabajar más eficazmente como miembro del equipo de -­

salud.- La educación del dentista es insuf icientc sobre todo en lo que -

se refiere a la falta de conocimiento de térr.inos médicos que suelen utl-
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lizarse en los expedientes de Jos hospitales, de Jos estudios médicos de 

laboratorio más utilizados y de los principios e Interpretaciones del -­

examen ffsico.- Actualmente en la Escuela de Odontologfa de la E.N.E.P, 

IZTACALA, estos temas son tratados como parte del programa de educación, 

(es de esperar que estos programas ayudarán a elevar el vacfo educacio-­

nal y podrán preparar dentistas que desempeñarán mejor su papel en condi_ 

clones de hospital), pero, con la inclusión de programas de odontología 

de hospital y con la elaboración de programas de Internado de práctica -

general en los hospitales, esperamos que el dentista de mañana estará -­

mejor preparado que hoy en día, para desempeñar eficazmente su tarea en 

el medio hospitalario. 

Es necesario tomar medidas para que los diferentes programas de -

especialización incluyan cursos en hospitales como parte de los estudios 

de especialización cuando se prevé que el estudiante será llamado a eje.!:_ 

cer su profesión en condiciones de hospital. 

Aunque legalmente el tftulo (de dentista o de médico) autoriza -­

a su poseedor en cualquier rama de medicina o de odontología, será desa­

certado si el facultativo emprende algú~ tratamiento o procedimiento pa­

ra el cual no esti capacitado,- En el hospital, Jos privilegios especff! 

ces de cad? miembro del personal deben indicarse con precisión y el fa-­

cultativo podrá realizar únicamente aquellos procedimientos específicos 

para los que está especialmente capacitado, 

En el futuro, al crecer la demanda y al ampliarse Jos servicios -

de salud proporcionados a las poblaciones, las clí~icas dentales en los 

hospitales tendrán que mejorar en calidad y cantidad,- A ningún enfermo 

se debe negar un tratamiento dental sólo porque está física, mental o -­

médicar.ente impedido.- Cuando las instituciones de educación dental cum­

plan con su obligación de preparar al dentista del mañana para ocupar su 

lugar en el equipo de salud y trabajar en el n~dio hosplta1ario, los de­

purt~mento> de odontología de los hospitales podr2n crecer y realizarse 

totalmente, y cuando la profesi6n m6dica estG mis enterada de lo que --­

puede ofrecer la odontología de hospital, es probable que aumenten las -

presiones de los médicos sobre los dentistas para que éstos se unan al -
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equipo que proporciona cuidados de salud a la población. 

El cuidado multidisciplinario de la salud no es un concepto del -

futuro es ya una realidad del presente.- El hospital, con servicio de -­

consultas externas, puede Incorporar todos los recursos de salud en un -

sistema de servicio para asegurar la salud global de Ja comunidad y de -

sus ciudadanos.- Los servicios completos de salud, incluyendo la odonto­

logía, cuando estén bien planeados y operados con eficacia, pueden aume!!_ 

tar considerablemente los beneficios derivados de las ciencias médicas -

y de salud modernas. 

Analizando el problema, tenemos que llegar a la conclusión de que 

el principio fundamental para la organización de Departamentos de Odon-­

tologfa en hospital, será la división del trabajo odontológico a nivel -

social. 

Como corolario me permito bosquejar lo que podría ser un departa­

mento odontológico ideal en un hospital. 

PRIMERO: Personal, según las necesidades en cuanto a cantidad, pero por 

lo menos un cirujano dentista de práctica general, cirujanos dentistas -

especializados en las diferentes ramas odontológicas como cirugía, paro· 

doncia, endodoncia, paldodoncia, etc., un cirujano bucal, un residente -

auxiliar y administrativo, personal de enfermería.- La jefatura del de-­

partamento, invarla~lemente estaría en manos de un cirujano dentista. 

SEGUNDO: Equipo instrumental, debiendo pugnarse para que todos Jos de--­

partamentos odontológicos en los hospitales cuenten con equipo moderno -

y con el instrumental suficiente para desarrollar una labor sin obstácu· 

los. 

TERCERO: Dcber5n contar con residentes e internos según sus necesidades, 

~ue estarán ~ujetos a un plan de estudio y entren2mlento elaborado por -

l~ jefatura del departamento con la aprobación de la dirección del hos-­

pltal. 

CUARTO: Trabajo; exclusivamente se tratar&n padecimientos cuya resolu--­

ción sea eminentemente a nivel de los otros servicios médicos quirúrgi--
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cos, utilizando las Instalaciones con que cuente el hospital y trabajan­

do con Interrelación con los diferentes servicios y especialidades. 

En base a estos puntos el prestigio del cirujano dentista aumen-­

tará y poco a poco tendrá la misma categoría que un especial is ta médico 

en otorrinolarlngologfa, oftalmología, etc., beneficiosa para todo prof~ 

sional porque agudiza su pensamiento y lo lleva por el camino del éxito. 

l.B.- PAPEL DEL ODONTOLDGO ESPECIALISTA EN EL HOSPITAL. 

La Importancia que va tomando el cuidado de la salud dental y bu­

cal en el cuidado global de la salud es reconocido cada vez más por nue~ 

tras colegas médicos y por los hospitales.- Este reconocimiento es alen­

tado por los contactos interprofesionales diarios en los hospitales de -

enseñanza, donde un número creciente de dentistas proporcionan servicios 

de cuidado dental a un número cada vez mayor de enfermos especiales que 

pueden ser tratados mejor en el medio hospitalario. 

Los hospitales, se han transformado en establecimientos que ofre­

cen fa gama completa del cuidado global de la salud en todas las espeda 

firl3rl~s ri~ l~ ~~rficin:J - Ac:í
1 

org~njc:;rnr.i:: ~lt.:imj:>ritP 4'.'>'>pPrr;lli7rlrlnc; hAn -­

ido progresando en los hospitales donde encontraron un lugar en los de-­

partamentos básicos de cirugía, oftalmología, neuropsiquiatría, glnecol~ 

gía, enfermería, pediatría, etc., y en los de medicina dental de r.rea--­

clón reciente.- Entonces es lógico y apropiado que los departamentos de­

bidar.iente constituidos de medicina dental, C~'llO proveedores de cuidados 

de salud dental y bucal en el hospital, reúnan a todos los especialistas 

odontólogos para utillzar mejor su experiencia en provecho de los enfer­

rrÑS hospitalizados y para ofrecer un lugar a donde se puedan enviar para 

evaluación, diagnóstico y tratamiento a todos los enfermos con trastor-­

nos dentales y bucales.- Este punto conduce al concepto de equipo dental 

par2 el tratamiento del enfermo.- El equipo dc~tal puede definirse como 

un grupo de terapeut2s altamente calificados que ofrecen cuidados compl~ 

tos de salud dental en un tiempo míni~o y con dolor bajo control. Enton­

ces, el hospital debe ser considerado como el área donde medicina y odo.r;. 

tolosia pueden trabajar juntos para mejorar el tratamiento de aquellos -

enfornos pnni los que las consultas son de :;u::ia irr,portancia. 
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Examinemos a continuación cual es la población de enfermos que -­

tiene más probabilidades de ser enviada al departamento de odontología -

en un hosp ita 1 : 

1.- Las víctimas de trílumatlsmo con lesiones bucales o maxllofaclales -­

pueden presentar lesiones que varían desde una lesión intrabucal mínima 

o un diente fracturado, hasta lesiones maxllofaciales graves, con lesio­

nes múltiples del cuerpo o fracturas cuando se trata de víctimas de ac-­

cidentes automovilísticos. Generalmente éstos enfermos ingresan en la -­

unidad de Traumatología donde los cirujanos bucales son miembros del --­

equipo de urgencias. 

2.- Trastornos bucales y dentales agudos pueden ocurrir en enfermos que 

acuden a 1 serv i c1 o de urgen e 1 as o en enfermos ya hosp ita 1 iza dos. En es· 

te caso las enfermedades pueden ir desde una si"-ple pulpltis, absceso -­

periodontal, u odontalgia, hasta una estomatitis aguda o celulitis del -

espacio facial de origen dental.- En estos enfermos se hacen consultas -

con el dentista general, el endodoncista, el periodontlsta, el odonto--· 

pediatra y el cirujano bucal. 

3.- Los enfermos hospitalizados con padecimiento médico pueden dividirse 

en varios grupos: 

a).- El paciente con enfermedad cardio-vascular es quizá el mejor 

conocido por el dentista debido a la publicidad que se dió J la proflla­

xia antibiótica que necesita el enfermo que tuvo artritis reumatoidc --­

aguda con secuelas cardiacas.- Pero, para el tratamiento dental son ---­

lgualrr:er.te un riesgo, los niños con enfermedad cardiaca congénita, como 

el defecto del tabique ventricular, a5Í com~ el enfermo con insuflcien-­

cia coronaria o el portador de válvula cardiaca estenosada o Insuficien­

te y que necesita una prótesis valvula. Tar.1bién lo~ tratamientos denta­

les de enfermos con Insuficiencia cardiaca congestiva y del enfermo des­

pués de sufrir un infarto al miocardio son retos para el especialista -­

odo1tólogo. 

b). - Otro grupo de enfermos con sa 1 ud compromct i cf¡¡ está formado -
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por Individuos con enfermedad renal crónica tan grave que necesitan diá-­

llsls renal tres veces por semana, o enfermos con síndrome de Goodpasture 

cuya supervivlencla depende de la eliminación precoz de ambos riñones.- -

En ambos casos el trasplante de riñón de un donador compatible hace resur 

glr las esperanzas de vida. 

c).- Los Individuos con diferentes tipos de cáncer como leucemia, 

llnfoma, o enferw~dad de Hodgkin y de edades desde niños a ancianos, sue­

len presentar numerosos trastornos especfflcos de la boca y dientes, pro­

vocados con frecuencia por la radiación, quimioterapia, etc. 

d).- Los enfermos con cáncer de la boca, cabeza y cuello o larin-­

ge, plantean al dentista un problema terapeútico muy especial, obligándo­

lo a evaluar, diagnosticar, planear y participar en el tratamiento de ex­

tirpación y después realizar procedimientos extensos de reconstrucción -­

quirúrgica o protesica para restaurar la forma y la función en estas par­

tes tan visibles de la anatomía humana como son la cabeza, la cara y el -

aparato estomatognático. 

Estos grandes grupos de enfermos con padecimiento médico y enfer-­

rr.os con cáncer de cabeza y cuello forman la masa principal de lü poblü--­

ción que es enviada o acude al departamento de medicina dental de un hos­

pital.- En estos enfer~.os, el diagnóstico y tratamiento dental dependen -

de los conocimientos y experiencia de especialistas, como el endodontis-­

ta, odontopediatra, perlodontista, prostodontista para prótesis fijas, r!:_ 

movibles y maxilofaciales, cirujano bucal, así como del especialista en -

medicina bucal que, en col3boradór. Cvl\ el cirujano bucal o el anatomopa­

télogo bucal actuMil ccr!'o coordinador de las consultas hasta que se logre 

un plan de tratamiento médico-dental para un enfermo dado.- Cada especia-

1 idad estudia en detalle el área que le corresponde y recalca su ill'porta~ 

cia en el examen y evaluación global del enfermo. 

e).- La invalidez de un enfenr.o pueda ser consecuencia de secuelas 

neurológicas producidas por lesiones coir.o tumores, poliomielitis, parál i­

s is cerebral o distrofia muscular, malformaciones congénitas como labio -

leporino, paladar hendido y disostosis craneofaciales. A ésta categoria -

de enfermos inválidos cabe añadir al niño rebelde que no colacora y cuyo 
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tratamiento dental solo puede realizarse en la sala de operaciones y ba­

jo anestesia general. En este caso el odontopedlatra es el responsable -

principal del tratamiento, auxll lado si fuera necesario por el periodon­

tlsta, endodontista o cirujano bucal. 

f) .- El enfermo "problema" puede ser un reto terapéutico y gene-­

ralmente este tipo de enfermo es enviado de un especialista a otro, como 

ocurre, por ejemplo, en el caso del paciente con neuralgia del trigémlno 

y síndromes dolorosos de la articulación temporomandibular. En éstos ca 

sos todas las disciplinas entran en competencia para atacar el problema; 

tratamiento médico contra tratamiento quirúrgico, tratamiento médico o -

quirúrgico contra fisioterapia; ajuste oclusal contra uso de férulas ln­

teroclusales. 

Es evidente que la enumeración que acabo de presentar está lejos 

de ser completa, ya que solo destaca los grupos más importantes de enfe.::_ 

mos. El grado de cuidado dental proporcionado al enfermo hospital Izado 

varía ampliamente según el tipo de hospital y la dlsponfbilidad de servi 

eles dentales generales y especializados. 

Aunque no es fácil definir el programa recomendado para la evalua 

clón de enfermos en el hospital, éste debe incluir exámenes de dientes y 

boca, radiografías, diagnóstico y plan de tratamiento, técnicas especia­

les de laboratorio, servicios de patología y servicios para tratamiento 

dental general y especial izado. 

Mencionaré a continuación en términos generales el papel del oda!!_ 

tólogo especialista que desempeña progresos importantes en el departame!!_ 

to estomatológico de un hospital: 

l.B.1.- CIRUJANO BUCAL.- Se puede decir que la cirugía bucal es -

el cuidado quirúrgico y adjunto de las enfermedades, lesiones y malform_i!. 

cienes d~ lns maxilares y estructuras asociadas. La extensi6n de éste -­

tratamiento es variable y depende de los conocimíentos y experiencia del 

esrecialista y de las disposiciones determinadas a nivel local de la 

rr~ctfca hospitdlaria. 

El ciruj~o· bucal ha consolidado su posici6n en el hospital debí-
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do a su profundo conocimiento de los reglamentos de hospital adquirido a 

través de su larga formación médica y quirQrglca de postgrado en hospi--­

tales acreditados de en;eñanza. Es uno de lns más calificados para eva--­

luar las necesidades de un tratamiento dental en el paciente con salud -­

quebrantada, 

El cirujano bucal ocupa también una posición única puesto que en -

el hospital atiende a diario enfermos ambulatorios y hospitalizados y es 

llam..Jdo para estudiar lesiones bucales sospechosas e Incipientes, Gracias 

a un diagnóstico precoz puede proporcionar a los enfermos con cáncer bu-­

cal un tratamiento expeditivo y salvador. 

El cirujano bucal participa ayudando al cirujano de cabeza y cue-­

llo, y después de una Intervención, puede ser el cirujano ''reconstructor" 

que prepara la boca para colocar una prótesis o que restablece mediante -

un Injerto 6seo, la continuidad de un maxilar resecado, 

Este profesional se ocupa personalmente de la extracción de dien·­

tes cuando se trata de casos complicados y se dedica al tratamiento qui-­

rúrglco de lesiones y tumores de los maxilares, a la cirugía de las artl­

nrlocinnP-s ternrnrnm.1ndih11l;ire~ en r:;"n~ dP. lux~r.iiin crónica y anquilosis: 

traunatismos y fracturas de los naxilares y estructuras asociadas, así -­

como la cirugía preprotética y ortognática.- Las contribuciones del ciru­

jano bucal son especialmente importantes en el campo del diagnóstico y -­

tratamiento quirúrgico de las anor,ialfas de dientes y maxilares; sirve ta!!! 

bién ya sea como terapeuta o consultante de los especfalfstas del labio -

leporino y paladar hendido, así como de muchos otros grupos de especiali~ 

tas (nefrología, cirugfa de tórax) para estudiar y evaluar los focos de -

infección o si se trata de oncología médica para evaluar l~s manifestacio 

nes bucales de leucemias y linf01T.as.~ Es evidente que el hospital necesi­

ta la experiencia del cirujano bucal como miembro del equipo encargado -­

del cuidado global de salud, pero a su vez, el cirujano bucal necesita el 

hcspital como sitio indispensable para la real lzación de su trabajo, 

l,B,2,- PERIODONT!STA.~ El cuidado dental implica no sólo la repa­

ración de los dientes y su substitución cuando faltan, sino también la --
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prevención y tratamiento de la enfermedad perlodontal.- Los grupos de en­

fermos hospitalizados que mencionamos antes son más susceptibles de nece­

sitar cuidados perlodontales que otros grupos comparables de adultos sa--

nos. 

Aparte de las consultas para diagnosticar focos de Infección de -­

origen perlodontal en los grupos de enfermos especiales antes mencionados, 

el periodontlsta es uno de los árbitros que debe decidir si se pueden CO.!:!., 

servar los dientes en el enfermo que será irradiado; también el cirujano 

bucal confía en su opinión en cuanto a la "nueva oclusión" que ha de rea­

l izarse mediante cirugía ortognátlca. 

El perlodontlsta participa en la equlllbraclón oclusal Indispensa­

ble para reducir al mír.lmo la futura enfermedad perlodontal que, en estos 

pacientes generalmente se debe a una función exagerada. 

Un número cada vez mayor de perlodontistas comprende que después -

de consultas médicas, es necesario hospitalizar algunos enfermos (por 

ejemplo con diabetes o enfermedad valvular congénita u orgánica) para lle 

vara cabo la cirugía periodontal y brindar al enfermo una vigilancia mé­

dica cuidadosa antes, durante y después de la Intervención. 

Cuando la participación del perlodontista en el hospital llegara a 

ser diaria, todas las infecciones y lesiones ginglvales agudas y crónicas 

serán enviadas al periodontlsta para consulta y tratamiento en la clínica 

del hospital durante la hospitalización del paciente sometido a tratamien 

to médico. 

1.B.3.- O'lC'NTOPEDIATRA.- En años recientes ha ocurrido un gran ca~ 

bfo en el ejercicio de la odontología infantil.- Los grupos siguientes -­

de enfermos pediátricos serán mejor atendidos mediante hospitalización: 

a).- El niño indócil que no colabora, no puede ser tratado por --­

procedimientos de consultorio. 

b) .- El nir.o con trastornos emocionales. 

e).- El niño con pollcaries o caries rampante cuyo tratamiento más 
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eficaz consiste en la reparacl6n completa de la dentición realizada en -­

una sola sesí6n. 

d).- El niño con problemas mentales o Invalidez ffsica. 

e).- El niño que exige vigilancia médica por causa de alguna enfer 

medad sistémica. 

Asf pues, el cuidado de la salud dental en el niño toma dos caml-­

nos: uno, destinado al niño ambulatorio, sano, estable y que puede reali­

zarse ya sea en la consulta externa dental del hospital o en el consulto­

rio particular del pedodontista; y otro, destinado a los niños rebeldes -

o Inválidos que recibirán un tratamiento completo si son hospit~lizados -

y tratados en la sala de operaciones bajo anestesia general. Aún, para -

el enfermo ambulatorio el control del dolor y la anestesia general han fa 

cilitado y mejorado el cuidado dental. 

Hoy en día, el pedodontista adquiere experiencia práctica en el -­

hospital o en clínicas pediátricas especializadas y éstos ambientes son -

propicios para aprender co~~ ocuparse de la salud global del niño. El pe­

dodontista ncupa un lugnr importante entre el oersonal médico del hospi-­

tal no solo como dentista que proporciona tratamiento, sino también como 

consultante para casos especiales como por ejemplo, labio leporino, pala­

dar hendido o malformaciones cráneofaclales, así como para los inumera--­

bles pacientes con enfermedades debilitantes congénitas o adquiridas de -

la Infancias. Además, el pedodontlsta trabaja en colaboración estrecha -

con el pediatra en el estudio y evaluación del crecimiento y desarrollo -

normal del niño en cuanto se refiere al sistema masticatorio. 

Debido a la naturaleza especial del enfermo pediátrico las instala 

ciones clínicas deben ser 2cogedoras, con espacios abiertos para infundir 

confianza del n!~o aprensivo y proyectadas para evaluar y aprovechar al -

r..áxírno el empleo de asistentes dentales y de l.:i odontología a cuatro ma-­

nos. 

Cuando es necesario utilizar anestesia general, la sala de opera-­

cienes del hospital debe tener un equipo ccrnpleto de restauración, o sea, 
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unidad dental portátil, Instrumental básico, amalgamador, material de --­

restauración y asistentes competentes, Es evidente que todo paciente s~ 

tldo a anestesia general debe ser examinado por el pediatra, además de -­

real Izar estudios de laboratorio y rayos X, procedimientos Indispensables 

para el tratamiento de todo enfermo hospitalizado. 

l.B,4,- PROSTODONTISTA.- Sabemos que la especialidad de prótesis -

comprende tres áre~s de particularidad; prótesl~ fijas, removibles, y ma­

xllofaclales; no los mencionaré aqu7 por separado puesto que se supondrá 

que el dentista experto en una de éstas áreas, lo será también en las --­

otras dos, 

Los servicios del prostodontista son requeridos con frecuencia en 

hospitales con departamento activo de oncologfa, debido al papel tan lm-­

portante que desempeHa en la planeación y realización de tratamientos es­

peciales de reconstrucc!ón y substitución. Así, por ejemplo, en caso de -

enferr.ios traumatizados tendrá que construir dispositivos de lnmovlllza--­

ción para ayudar a la reduccl6n de una fractura de la cara y el enfermo -

con cáncer bucal de cabeza y cuello necesitará una prótesis para ser colE_ 

cada inmediilt'lmente después de la ciru9ía radical del maxilar superíor: -

los enfer~JS que perdieron partes de cara o cráneo por traumatismo, o he­

ridas de guerra y que producen deformidades, necesitarán prótesis especl~ 

les, estéticas y funcionales y flníllmente pacientes con enfermedades y -­

parcial o totalmente desdentados necesitan la construcción de dentaduras 

y puentes para restablecer su capacidad de alim~ntarse, 

El prostodontista maxilofacial también puede ser llamado para est~ 

dlar y evaluar enfermos con paladar hendido y labio leporino que serán 

tratados median te i ntervenci 1511 <jU ! rú rg i ca o colocación de obturadores. 

la c?ini6n del prostodontista ser& valiosa para las intervenciones 

ortognáticas en lo que se refiere a la oclusl6n y su ayuda será necesari~ 

p2rd la construcción de dispositivos especiales protésicos, de fijacién o 

inmovilización, 

En ésta especialidad crece la necesidad de prostodontistas maxilo­

faciales expertos para tratar el número, cada vez mayor, de enfermos con 
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cáncer bucal que han sido curados pero que deben seguir viviendo con ba-­

ses para dentaduras o s[stemas de oclusión muy deformados, 

f,B.5.- MEDICINA BUCAL.- El especialista en Medicina Bucal podría 

ser el coordinador de un departamento de odontología en un hospital en··­

trev!starfa primero al enfermo y estada encargado de tomar la historia -

clínica, reunir los informes de laboratorio, revisar los Informes médicos 

dentales y hospitalarios, estudiar y evaluar las manifestaciones bucales 

de enfermedades generales, o estudiar y evaluar el trastorno y después -­

consultar con aquellos especialistas odontólogos cuya ayuda es necesaria 

para realizar el trata~ilento dental definitivo. Tambfén debe proporcio·­

nar cuidados de urgencia en casos de esto~atltls y aliviar el dolor y su­

frimiento de los enferÑOS arn~ulatorios que acuden a consulta. 

Estará encargado de dirigir el programa para el mantenimiento de -

la salud dental y buc3l en los enfermos hospital Izados así como en los en 

fermos enviados en la clínica dental coc.o ambulatorios. 

l .B.6.- ENDODONTISTA.- Este especialista trabaja generalmente en -

la clínica de medicina dental del hospital puesto que la mayoría de sus -

enfermos son ambulat0rios. Sin e~bargc, es la autoridad consultada por -

los demás especialistas médicos y dentales cuando se trata de conservar -

un diente dudoso desde el punto de vista endodóntfco. Este, puede ser vi 

tal para el anclaje de una prótesis parci¡¡I fija o removible. 

l.B.7.- ORTODONTISTA.- El ortodontista es por lo general, miembro 

del personal médico de un hospital lnfanti 1. 

Debido a la naturdleza de ésta especialidad que se extiende sobre 

un largo periodo de tiempo, gcneralr.>ente no va dirigida a enfermos hospi­

tal izados, En estas condiciones, es el consultante de los demás especia­

listas odontólogos para el tratamiento del niño con maloclusión conside-­

rable o con anomalías de crecimiento y desarrollo que conducen a una mal 

oclusión. También se ocupa de otros grupos especiales como son: niños 

con paladar hendido, labic leporino y malformaciones cráneofaciales donde 

sus ccnocimientos son necesarios para estudiar y evaluar el crecimiento, 

desarrollo y deformidades. 
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El. ortodontlsta también es el colaborador principal del ciruja­

no bucal para la evaluación de los casos ortognátlcos complicados, asr -

como de las anomalfas de crecimiento y desarrollo que conducen a anoma-­

lfas congénitas de la oclusión y que necesitan corrección quirúrgica. -­

Esta última calidad, hace que el ortodontlsta participe con más frecuen• 

cla en el departamento de medicina dental asf como en la sala de opera-­

clones del hospital, Es lógico pensar que al aumentar su participación -

en el hospital, también aumentarán las demandas de consulta con éste es­

pecfallsta, 

f,B.8.- ANATOHOPATOLOGO BUCAL.- Este especlalfsta estaba dedica­

do al exámen y diagnóstico microscópico de tejidos de la cavidad bucal y 

anexos; ahora se va transformando en un especlalfsta que pasa parte de -

su tiempo estudiando lesfones raras o de diagnóstico dfffcfl, hacfendo -

frotls cltológfcos para estudios ulteriores y aconsejando biopsias inme­

diatas en caso de lesiones sospechosas. 

Es consultado a d1ar1o por el anatO!nOpatologo general quién pide 

su opinión accr~a de lesiones de la mucosa bucal, hueso maxilar, trasto!. 

nos odontógenos y lesiones malignas de cabeza y cuello, El anatornopatól-2_ 

go bucal es miembro Importante de los departamentos de oncologfa donde -

se le co~sldera experto en anatomopatologfa bucal, 

El estudio de ésta 1 lsta, aunque lnc.omplet~, ae especial ldades -

dentales y de las funciones que realizan en el hospital, muestra que hay 

una partlclpacl6n creciente de los especialistas odontólogos en el sumi­

nistro de atención dental a los enfermos hospitalizados, 

l.C,- ESTUDIANTE - HOSPITAL - ESCUELA. 

Es evidente que la experiencia hospitalaria como parte del plan 

de estudios no solo será útil para el estudiante de odontología sino --­

que también aumentará las posibilidades de aprender durante el programa 

académico, 

Es también obvio que cuando la carrera de odontología de la ---­

E.N.E.P. IZTACALA y de la U.ll.A,H, tenga programas de enseñanza hosplta-
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Jar(a para sus estud !antes, los dent Is tas graduados serán más competentes 

y podrán asumir mayores responsabilidades en el funcionamiento del depar­

tamento dental en el hospital. Disponiendo de personal profesional con -

más experiencia, se podrán crear más oportunidades de trabajo para el --­

postgraduado, como por ejemplo, residencias de práctica general y progra­

mas de especialidades. 

J,C,1.- EXPERIENCIA Pl\EGRADO.- Pocos trabajos han sido dedicados -

al estudio del concepto que tiene el estudiante de la práctica dental hos 

pi ta larra. 

Puesto que la actitud es un factor de Importancia capftal en el ·­

desarrollo de la motivaci6n, la preparac16n del estudfante aspirante por 

medio de los programas de enseílanza y de cuidados del enfermo en los ser• 

vicios dentales del hospital puede ayudar a modificar sus actitudes en •• 

la escuela dental. Un programa de ésta Tndole puede llevarse a cabo du·· 

rante un mes :on horado de tiempo completo aprovech:rndo períodos de va·­

caclones, o mediante cursos y actividades de una maílana cada semana dura!!_ 

te el último semestre de la carrera (Octavo Semestre), Estos programas -

deben iniciarse solo cuando Jos estudiantes Inscritos tengan ya la lnfor• 

llr.lción básica que les permitirá aprender, y al mismo tfempo, actuar con • 

provecho en el departamento, 

Durante ésta etapa, el estudic.r.l1: n111:ntras está actuando como ayu· 

dante dental y asiste a seminarios, conferencias, vlsftas de salas, se -~ 

hal 1a en constante contacto con los enfermos y residentes,• Aunque toda-­

vfa no tiene conocimiento de pr5ctfca dental, se debe alentar su partici· 

paci6n en todas las discusiones donde la Información clentfflca básica -­

sea importante pqra el cuidado del enfermo, 

Durante este periodo es cuando el estudiante puede apreciar la --­

complej ldad y amplitud de la práctica dental que abarca procedimientos-· 

desde la reconstrucción maxilofaclal hasta tratamiento de la disfunción· 

mlofaclal doleros~, restauraciones en pacientes con enfermedades genera-­

les, tratamientos quirúrgicos de traumatismo e infecciones. Además, el • 

estudiante, aunque de modo 1 Imitado, ayudará en la realización de los ---
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tratamientos o presenciará las discusiones terapéuticas que abarcan dis­

ciplinas como radlologfa, pslcologfa, anestesia, odontologfa restaurado­

ra, etc •••• Los mejores ejemplos de la buena acogida dispensada al odon­

tólogo, como proveedor de cuidados dentales, se encuentran en los servi­

cios de urgencias, salas de operaciones y en la respuesta a pedidos de -

consulta por parte de otros servicios. 

El personal dental, el personal asistente y los resldent~s le -­

ofrecen al estudiante una gran variedad de modelos de papeles para desem 

penar y cada modelo añade algo al mosaico que se va elaborando de lo que 

es la profesión de odontologfa. Asf, el futuro dentista es testigo dlre_s 

to de la cantidad de tiempo y esfuerzos que han de consagrarse al exámen 

de los enfermos, planeación y ejecución de los tratamientos, aprendizaje 

de nuevas técnicas y adquisición de información no clfnica que serviri -

de base sólida a los tratamientos. la lntel igencla, la honestidad inte­

lectual y lo capacidad para el trabajo son las marcas de calidad de la -

profesi5n y éstas pueden apreciarse ~n el personal dental de un hospital 

escuela eficiente y bien dirigido. 

1.C.2.- EXPERIENCIA INMEDIATA.- En el hospital, el estudiante -­

debe afrontar situaciones de la vida real en las que factores sociales, 

familiares y étnicos afectan el plan de tratamiento de procesos patológ.!_ 

cos específicos. El estudiante se halla en cont~cto con una Infinidad -­

de procesos patológicos y para poder comunicar y discutir con sus compa­

fieros debe tener un conocimiento preciso de éstas entidades. El recurrir 

constante a las consultas le permite entender la importancia y la finali 

dad de la consulta. 

El contacto en el hospital, del estudiante con los métodos que -

permiten llegar al diagnóstico y tratamiento le enseñan la Importancia -

primordial de la experiencia y del conocimiento para poder proporcionar 

cuidados adecuados. Así aprenden que el tratamiento debe ser individual! 

zado armonizando la teorfa con la práctica. 

Los diferentes aspectos que acabamos de esbozar difícilmente --­

podrían llevarse a cabo en hospitales donde no funcionan programas de e!:!_ 

señanza activa para residentes dentales.- la pue;ta de éstos esfuerzos -
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educativos exige la presencia de personal adecuado, servicios e Instala-­

clones y de una masa continua de enfermos, Además, la orientación del -­

personal de un hospital hacia el suministro de cuidados difiere bastante 

de la de tos profesores en la escueta dental.- En la escuela, el material 

clínico suele estar cuidadosamente seleccionado y organizado para que pu~ 

da proporcionar aquellas experiencias que el profesorado considera como -

idóneas o básicas para sus metas educativas. Asf, el número de casos cl.I. 

nlcos se reduce a aquellos cuya responsabilidad quiere asumir el profeso­

rado y que el estudiante es capaz de tratar. 

Asf pues, la asistencia al hospital proporciona al estudiante exp! 

rlencla para ocuparse de enfermedades, lesiones y malformaciones que abar 

can el campo completo de todos los trastornos del enfermo. El enfermo -­

diabético que descuida su régimen, el enfermo postcoronarlo que sigue fu­

mando o el alcoholice que sigue bebiendo no son rechazados por ser lndiv.!_ 

duos Inadecuados, sino que ayudan a que se vean más a fondo le~ aspectos 

sociales, psicológicos y económicos que influyen sobre el tratamiento. 

El estudiante de odontología para el estudio del enfermo utiliza -

todos los conceptos y conocimientos de tas ciencias básicas aprendidas en 

anatomía, fisiología, inmunología, embriología, etc., sabiendo que el es· 

peclalista, ya sea cardiólogo, anatomopatólogo, etc., están dispuestos a 

orlentarlo y ayudarlo. 

También los servicios de urgencias se ocupan en proporcionar los -

primeros cuidados a todo lo imprevisto y que ocurre fuera del horario es­

tablecido.- El tratamiento de traumatismos agudos de las estructuras ---­

blandas y duras de Ja cara, et control de hemorragias, el tratamiento del 

dolor agudo y de las infecciones graves, son por tanto, parte de la acti­

vidad diaria hospitalaria. 

El expediente médico orientad~ r?ri< rl tr<ftrrr0 rr0~l~nñ ñl re­

catear la importancia de establecer una lista metódica de trastornos y al 

dar una prescripción del tratamiento propuesto para cada trastorno, será 

uno de los instrumentos más eficaces de enseñanza.- Puesto que el trata-­

miento depende de la historia clínica y de la evaluación del enfermo, la 

participación en la toma de la hfstorfa clínica y en el examen del enfer-
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mo debe suscitar un gran respeto para estas actividades, 

1.C.2. 1.- ADMINISTRACION Y ORGANIZACION.- Como sucede en todos los 

servicios clfnlcos, el departamento dental utiliza una gran variedad de -

personal profesional y auxiliar puesto a su disposici6n por el hospital y 

que le permite cumplir con su mls16n de brindar cuidados dentales. 

Este personal está asignado directamente al departamento dental o 

a las áreas de tratamiento donde actúan los miembros del.servicio dental. 

Como ejemplo podemos citar la sala de urgencias, el bloque operatorio, 

las salas de enfermos y las instalaciones para tratamiento de enfermos 

ambu 1 a torios. 

Es en éste arr.biente heterogéneo de residentes dentales, enfermeras 

y personal asistente que debe insertarse el estudiante. Su papel como --­

proveedor de cuidados es reforzado por la presencia de personal residente 

y de enfermerfa competente. El estudiante que por primera vez afronta la 

tarea de proporcionar un tratamiento aceptable es ayudado por los míem--­

bros de éste personal competente, 

Es justamente en éstas condiciones que el estudiante puede empezar 

a entender las diferentes etapas, entre administración y salida del hos-­

pltal, en la que los profesionales realizan o ayudan al tratamiento del -

enfermo. Gracias a éstas experiencias, el estudiante adquiere las nocio·­

nes que son necesarias para ocuparsP ae lcf rrrf- 1 nr;~ r1·r '"~".~'"' ;, 1nr. -­

asistentes dentales de obligaciones más ampl fas, a las enfermeras clíni·­

cas y a los rnéd 1 ces aux i 1 1 ares. 

1.c.2.2.- PROGRAMA EXPERIMENTAL DE INSTRUCCION DENTAL.- El marco -

tradicional para la educac16n del dentista es la escuela de odontologfa y 

es evidente que el medio hospitalario se presta a la lnstruccf6n clínica 

de los estudiantes dentistas durante el último semestre de la carrera si 

se puede dispone de profesores e Instalaciones adecuadas, 

En escuelas odonto16gfcas de E. U. UlllVERS IDAD DE HARVARD, UNIVER­

SIDAD DE PEllSYLVANIA, se han puesto en marcha programas experimentales -­

que comprenden un año de hospital para estudiantes del séptimo y octavo -

se~~stre y se preve una exten~lón del progra~a a estudiantes del tercer -
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año (quínto y sexto semestre), que podrfa realízarse en escuelas dentales 

estrechamente unidas a hospítales. 

Se han propuesto tamblérc programas de cínco años para el dentista 

general que Incluya el programa tradicional de tres o cuatro años en la -

escuela dental pasando, además, los dos últímos años en los servlcíos de 

un hospital de Ja comunidad. 

Personalmente, considero que en Méxíco se deberfa de realizar un -

servicío hospitalario con un semestre como minlmo durante el último año -

de la carrera o después del octavo semestre de la educación dental tradi­

cional de la E.N.E.P. IZTACALA. 

La evaluacíón de éstas diferentes posibilidades de educacíón del -

dentista merecen ser consideradas con atención por los profesores de odo~ 

tología y autoridades uníversltarias a fin de formar dentistas generales 

capaces de proporcionar cuídados de salud bucal. 

i.C.3.- PAPEL DE LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA EN LA PRACTICA DE POST­

GRADO.- La escuela de odontología funciona como base importante de la --­

práctica de postgrado en un hospital desde el memento en que se imparten 

ciencias básicas y materias como son la Anatomfa, Fisiología, Farmacolo-­

gía, etc., y los educadores de los futuros profesionales de la salud de-­

ben tratar de desarrollar en sus est·1~:,.,~~> -:1-n-:idade~ <n•e les permitan 

hacer frente a problemas todavía desconocidos o mal definidos, cu~·a mag-­

nltud segurarl'ente superará la de los que afrontamos hoy en día. lgnora-­

mos cual será la naturaleza de las enfermedades que tendrán que afrontar 

generaciones futuras. Tampoco podemos prever cual será su marco, lo que -

si podemos estar seguros es que serán diferentes y que será necesario --­

atacarlos mediante métodos creados por médicos pensando en ésta posibili­

dad. 

l .D.- RELACIONES ENTRE MEDICO Y DENTISTA.- El dentista que incorp~ 

ra los principios de la medicina en el hospital asume una relación activa 

con los médicos de su comunidad. Una vez establecido el diálogo, el den-­

tista se convierte en una fuente de información para el médico, interpre­

tando la significación oral de la enfermedad general y colaborant!o en el 
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tratamiento del paciente, A medida que el médico comprende mejor la odon­

tologfa y está mejor Informado acerca del papel del dentista, puede reco­

mendar mejor a sus pacientes sobre la conveniencia de consultar a dicho -

profes 1ona1 . 

Como el bienestar ffsico, emocional y social de los pacientes con~ 

tltuye un punto común de Interés para el dentista y el médico, es lndis-­

pensable que ambos estén en estrecha relacl6n con la práctica diaria. He­

mos de darnos cuenta de que uno de los vaclos en la formacl6n de nuestros 

colegas médicos radica en la odontologfa; no obstante el médico debe te-­

ner presente que no es posible lograr una salud general óptima sin una -­

buena salud oral. El odontólogo ha de tomar sobre sí la responsabilidad -

de ayudar a su colega médico a una mejor comprensión de lo que es la odon 

tologf a actua 1. 

SI ha de existir una buena relación basada en el mutuo respeto, el 

dentista no debe depender abiertamente del médico. Debe aportar sus cono­

cimientos y su experiencia cuando haya que establecer un juicio. Por eje~ 

plo, acudir indiscriminadamente al médico solicitando información sobre -

el alcance de cada "sí" del cuestionario de salud, no es adecuado ni pro­

fesional. Por otra parte el dentista no ha de tener reparo en consultar -

con e 1 méd 1 co cuando está en ju ego e 1 interés de 1 pací ente. Ambos deben -

pensar en los dientes y en la boca en función de sus relaciones con el -­

organismo entero.- Por el lo se requiere un conocimiento biológico amplio 

del cuerpo humano y conocimiento también de las enfermedades de otros --­

sistemas de órganos. 

El dentista no debe asumir el papel del médico de cabecera, sino -

colaborar con éste para proteger la salud y el bienestar del paciente que 

consulta a ambos.- Tanto el dentista como el médico tienen como preocupa­

ción primaria Ja prevenc16n, el dia9nóstico y el tratamiento de las dis-­

tintas enfermedades del hombre.- Con frecuencia un buen diagn6stlco y un 

tratamiento eficaz exigen una estrecha colaboración entre ellos.- Las nu­

merosas relaciones entre la medicina y la odontología todavía no se han -

aceptado plenamente. 

Gran parte de la falta de comprensión y de comunicación entre los 
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miembros de las dos profesiones podrfa desaparecer con un pequeño esfuer­

zo por parte del dentista y del médico,- En comparación con la medicina, 

Ja odontología es una profesión joven, pero no es Inferior a ella en cuan 

to a propósitos, logros o utilidad para la humanidad.- Erróneamente, mu-­

chos siguen pensando en la odontologfa como profesión ''mecánica". 

Se ha demostrado hasta la saciedad que la odontología podría aumen 

tar considerablemente la salud, el bienestar y el aspecto del hombre.- -­

Ningún oficial de la salud debería olvidar el papel de la odontologfa en 

la atención global del paciente.- En el pasado, ha sido raro que el médi­

co solicite consulta o ayuda del dentista, pues en general había que ex-­

~::::.,.-= :::.~ .. ·=~·"aspectos médicos del problema, y en muchos casos la te.i:. 

minologia empleada.- Cuando se realizaban consultas de este tipo en el P! 

sado, el dentista muchas veces carecía de la cultura médica necesaria pa­

ra comprender el problema. 

Hoy día, el estudiante conoce en forma general las enfermedades -­

más comunes, sus síntomas relacionados con la boca, los datos de laborat~ 

rio correspondientes y las posibles complicaciones.- El dentista joven -­

puede entender el idioma del médico, contestarle en el mismo idioma, y c~ 

laborar eficazmente con él para el tratamiento del paciente.- El médico -

todavfa suele pensar en la cavidad bucal como simple antesala de las amí.2. 

dalas y muy frecuentemente sus conocimientos de odontología se limitan a 

sus exper lene i as persona les, muchas \'<.:<.:e; ue><l!:Jradab 1 es, - Muchos médicos 

piensan todavía que la odontología puede resumirse por la triada de ca--­

ries dentales, "boca de trinchera" y "piorrea".- En las escuelas de medi­

cina, los cursos de odontología son inexistentes, o muy raros y no se in­

siste en la importancia de un aparato dental en buen estado para la salud 

general del paciente.- El médico debe tener un conocimiento general de 

nuestros problemas, de nuestras capacidades y de nuestras limitaciones c~ 

mo dentistas, debiendo conocer también las bases de las enfermedades bue! 

les de cierta Importancia médica¡ en las escuelas de medicina en México -

se deberán Instituir clases de medicina odontológica (estomatológica) in­

cluyendo la demostración clínica de las enfermedades bucales más frecuen­

tes. 

El dentista puede mejorar considerablemente las relaciones con el 
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médico, atendiendo con esmero y diplomacia los pacientes que Je mande el 

médico a consulta.- Esta consulta supone una clara resposabilldad, que -­

debe cubrirse en forma que satisfaga tanto al paciente como al médico de 

cabecera, en cuanto a capacidad, seriedad y honestidad del cirujano den-­

t ista. 

f.E.- CONSULTAS Y CONSULTORES.- Una consulta es una deliberación -

entre dos profesionales relativa al diagnóstico o al método de tratamien­

to adecuado de un paciente.- Cuando un odontólogo consulta con un médico, 

hay que recordar que la resposabilidad básica con respecto al par.lente ra 

dica en el individuo que ha solicitado la consulta. 

El dentista deberfa relacionar la información proporcionada por el 

médico con todos los demas datos obtenidos durante la exploración y reco­

gidos con la historia clínica del paciente.- La decisión final con respeE_ 

to al curso subsiguiente por parte del dentista, debe hacerla el médico -

y después es responsable de tal decisión.- No es correcta, ni puede defen 

dersc desde el punto de vista legal, la pretensión de que el médico asuma· 

Ja resposabilidad del tratamiento seguido por el paciente en el consulto­

rio del odontólogo. 

Cada vez es más frecuente que médicos y odontólogos combinen sus -

esfuerzos en el tratamiento de pacientes hospitalizados.- Si el paciente 

es ingresado por el dentista, quien"'' 1.u11s.,cuencia es reconocido en el -

protoloco del hospital como "responsable del paciente", prevalece la re-­

lación anteriormente descrita.- Tal vez es más cor:iún que el médico sea -­

quien ingrese al paciente y quien solicite una consulta con el dentista.­

En tal caso, la función de éste es proporcionar inforr.,ación al médico.- -

Debe recordar que el paciente está bajo la responsabilidad del médico y -

que el dentista real izará un tratamiento hasta que se autorice expresamc!:!. 

te y se haya real izado un estudio c01'C'it'nzudo de Ja historia clínica, ev2_ 

lución y datos de laboratorio del paciente.- En gran parte, Jos diagnóst.!.. 

ces correctos en la práctica hospitalaria se deben a Ja colaboración en-­

tre consultores. 

Se puede solicitar consulta con fines diagnósticos, para la valora 
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clón de un posible tratamiento, o a veces para tratamiento poco comunes -­

por un especialista. 

Las consultas constituyen también excelentes oportunidades educa--­

tlvas para el profeslonlsta gene'ral, además de suministrar al paciente --­

una mejor atención.- De hecho, Ja consulta debe presentar un aprendizaje 

Ininterrumpido tanto para el consultor como para el que lo llamó.- El ar-­

te de la consulta no se resume en mandar al paciente a que solicite la --­

opinión de otro, sino que Incluye la elección cuidadosa del consultor ---­

mejor calificado para atacar el problema existente.- A veces las consultas 

pueden constituir una protección legal, pues, empleadas en forma debida, -

indican que el paciente fue bien atendido, por profeslonlstas competentes. 

El prestigio del dentista no disminuye al solicitar una consulta -­

o al enviar ciertos pacientes a que se les apliquen técnicas terapéuticas 

especializadas. La humildad que se manifiesta cuando hace falta inspira -­

confiar.za. Como los pacientes a veces se sienten .nnlestos cuando creen que 

se debe pedir otra opinión profesional, aumenta la confianza mutua si la -

consulta es Idea primariamente del dentista habitual del paciente; ésto -­

demuestra al paciente que su bienestar es de la mayor importancia. 

El ser elegido como consultor es cvidenterr.ente un honor, pero supo­

ne clara responsabilidad hacia el paciente y el colega que nos lo envfa. -

Aunque el consultor no esté completamente de acuerdo con el diagnóstico o 

con el tratamiento que se le sugiere, en general no conoce las circunstan­

cias en las cuales se tomaron éstas decisiones. 

Para que la consulta s'ea armoniosa y moral, se deben seguir ciertas 

normas y convenciones generalmente aceptadas. La consulta debe ser dispue~ 

ta por el dentista (o por el médico) encargado del tratamiento. Nunca se -

mandará un paciente a un consultor sin una cita. El consultor debe prote-­

ger su ejercicio, al no recibir pac'~,~~., >ii 1~ referencia adecuada. El -

consultante no debe tomar compromisos acerca de honorarios del consultor -

o temas semejantes. 

El consultor siempre debe agradecer de inmediato el envío del pa--­

ciente, en especial si es imposible entre'gar un reporte completo inmedlat~ 
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mente después de la primera consulta. El consultor debe recibir la histo­

ria clfnlca, las radlograffas, los moldes y los resultados de laboratorio. 

SI el paciente es enviado por un médico, debe explicarse la naturaleza -­

del problema médico con bastantes detalles para que el dentista cubra ad!:_ 

cuadamente sus obligaciones. 

Un paciente recibido en consulta debe ser objeto de revisión cuida 

dosa en cuanto a enfermedad se refiere y antecedentes. A menudo, el con-­

sultor descubre hechos nuevos de gran importancia para un diagnóstico co­

rrecto o un tratamiento satisfactorio. A veces pueden necesitarse otras -

radiograffas o nuevos estudios de laboratorio. Está dentro de las atribu­

ciones del consultor el prescribir estos pasos adicionales. 

En general, los resultados de Ja consulta no se comunican al pa--­

clente, salvo si se conoce perfectamente el proposito específico de dicha 

consulta; si se explican los resultados debe emplearse un lenguaje senci­

llo, con los esquemas pertinentes; a veces es preferible decir la verdad 

a parientes cercanos o a los hijos pero no al propio enfP.rmo. 

Los resultados obtenidos durante la consulta solo deben ser entre­

gados al dentista o médico que envía al paciente. El reporte se hace por 

escrito y deben adjuntarse las radiografías y datos de laboratorio para -

que pueda incluirse el conjunto en e! expediente del paciente. Está just.!_ 

flcada una comunicación telefónica en caso de urgencia o si se ha solici­

tado. 

El consultor siempre resumirá las observaciones importantes de la 

historia y la exploración física, incluyendo sugerencias del tratamiento. 

Si se necesitan estudios diagnósticos largos, o si se pide al consultor -

que realice el tratamiento, deben mandarse al primer consultante, a ínter 

valos adecuados, reportes sobre Ja evolución. 

Cada vez que el dentista examine o trata a un paciente hospitaliZ!!_ 

do, es esencial que se anote en forma adecuada la evolución en la hlsto-­

rla o expediente de éste. Dejar de hacerlo constituye una infracción gra­

ve del protocolo del hospital, que causará el descrédito del dentista y -

puede crear complicaciones legales al médico encargado del caso. 



27 

1.f.- REHISION DEL PACIENTE A OTROS ESPECIALISTAS.- La recomenda-­

cl6n lleva en sf el traspaso del paciente, con el fin de que pueda benef.!_ 

ciarse de los conocimientos y de la experiencia de otro colega. A dlfere_!! 

cla de la consulta, la recomendación Implica que la responsabilidad bási­

ca, o de una faceta determinada de su tratamiento, pasa a otro. De acuer­

do con ello, el profesional que acepta la recomendación queda en libertad 

de proceder con independencia. Aunque el profesional que da la recomenda­

ción suele acompañarla de informes valiosos, no puede dictar el curso fu­

turo de la terapéutica que hay que seguir. 

Es un proceder prudente con respecto al paciente, y una buena éti­

ca profesional, hacer todas las recomendaciones por escrito. Cuando un -­

dentista recomienda un paciente a un médico, debe entregar una nota o es­

cribir en el expediente del enfermo una exposición detallada del motivo -

de la recomendación. Debe incluir los comentarios pertinentes acerca del 

estado de la boca del paciente y toda la inforr.~ción adicional útil. El -

dentista debe exponer el diagnóstico probable del paciente, junto con --­

las razones en que se basa. Con frecuencia hay que Indicar varios dlagnól!. 

tices probables. 

En muchos casos, si el dentista no ti ene idea de cua 1 pueda ser· -­

e 1 problema médico, no tiene en que basarse para recomendar al paciente. 

Es preferible, desde el punto de vista de relaciones interprofesionales, 

que el dentista haga un diagnósticc r'r rrrrp~r.'ón P.~~l'inP.r\ r¡•1P. ~r¡ t'l~'lr -

ningún comentario Inteligente que hacer acerca del problema médico en --­

cuestión. Equivocarse no ha de avergonzar a nadie, manifestar una Ignora_!! 

cia total de las enfermedades generales es vergonzoso para el dentista co 

mo Individuo y para la profesión dental. 

Remitir un paciente a un médico sin ninguna Información puede cau-

sar perjuicios al primero. si se le envfa solicitando datos vagos, el mé-

dico se encuentra ante un di lema. t r é ti e lt1tf:t:u <· ll:. l llf.t. .. .".\.1·· 

zonables o sin fundamento que pueden hacerse al médico, tanto en Ja con-­

su! ta como cuando se le envfa un enfermo. 
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HISTORIA CLINICA HEDICA Y BASES DEL DIAGNOSTICO EN LA 
PRACTICA HOSPITALARIA. 

11.A.- FINALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA. 
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La anotacl6n de Ja historia clfnlca médica, considerada otrora co­

mo un trámite que se aplicaba al tratamiento del paciente especial, se -­

considera ahora como un elemento Indispensable en la práctica corriente. 

Existen cuatro razones primordiales por las cuales el dentista de­

be tomar dicha historia: 

a).- Para tener Ja seguridad de que el tratamiento dental no per-­

judlcará el estado general del paciente, ni su bienestar. 

b).- Para averiguar si la presencia de alguna enfermedad general -

o la toma de determinados ~~dlca~~ntos destinados a su tratamiento pueden 

entorpecer o comprometer el éxito del tratamiento apl !cado a su paciente. 

e).- Para detectar una enfennedad Ignorada que ei<lja un tratamien­
to especial, 

d). - Para conservar un doc~, ;1 a ~r H 1 ;., •,u ~~ede resuJ tar Gt 11 -

en el caso de reclamacl6n judlclal por Incompetencia profesional. 

Una buena historia es sumamente útil durante la explorac16n clfnl­

ca.- los lnfonr~s acerca de la duración, sfntomas y modificaciones de una 

lesl6n o de una enfermedad permiten que el dentista Interprete de una ma­

nera más Inteligente lo que observe. 

AJ hacer la historia el dentista debe aprender a escuchar al pa--­

clente. - Se ha de dejar en liberta~ e.e na~Jd1·, oe usar sus propios térmi­

nos como base para nuevas preguntas, y aceptar o rechazar lo que contrlbu 

ye, o lo que es Inútil al dlagn6stlco de la sftuacf6n clfnlca. 
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La principal fuente posible de error al obtener una historia clf-­

nlca es el propio paciente.- Hay que c0111probar siempre el grado de con-­

fianza que éste merece en cuanto a su historia clTnica se refiere,- La se 

nectud, la Jnc0111petencla mental, los trastornos pslco16glcos y las dlfl-­

cultades de comunicación son factores que constituyen otros obstáculos en 

el desarrollo de la historia.- No es posible obtener datos precisos en -­

los niños, especialmente si son de corta edad.- En algunos casos los pa-­

clentes dan una Información incompleta e incluso falsa por sentirse teme· 

roros o perplejos a un estigma social. 

En las situaciones descritas hay que recurrir a otras fuentes de -

información, padres o parientes, o médico~ u otros dentistas, que hayan -

visto al paciente en el pasado o lo vean en la actualidad.- Algunas veces 

son útiles los datos proporcionados por la fichas del hospital, del naci­

miento, del servicio militar o de la empresa en que desempeña su activl-­

dad el paciente. 

11.B.- DESARROLLO DE LA HISTORIA CLINICA MEDICA, 

Existen diversas formas válidas y adecuadas para tomar la historia 

clfnlca.- Algunos prefieren registrar la información en una hoja de papel 

blanco, mientras que otros optan por servirse de Impresos con una pauta -

que gufa el interrogatorio. 

Un diagnóstico acertado se basa firmemente en una historia clíni-­

ca completa y bien orientada, así como en un examen físico efectuado com­

petentemente.- Existen en la actualidad múltiples recursos técnicos y de 

laboratorio para ayudar al diagnóstico. 

Al estudiar al paciente debemos formular una impresión diagnóstica 

basada exclusivamente en la historia clínica y el examen físico, de lo -­

contrario no estaremos en posición 1..1.. ,, ..... ._.,.,..,,,J; ¡ ,n>!.10; a.:ín oe lnterpr~ 

tar recursos, mismos que nos ayuden a llegar a una decisión correcta. 

A continuación mencionaré la metodología básica para el desarrollo 

de la historia clínica médica: Nombre, dirección, sexo, edad, raza, est~ 

do civil, ocupación, fecha de admisión, número del expediente, r.onfíabíl i 
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dad del Informante. 

ADHISIONES PREVIAS: fecha, diagnóstico, terapéutrca, otros datos de impor­

tancl a, 

MOLESTIA PRINCIPAL (M.P.): Manifestaciones existentes y duración de las -­

mismas. 

PADECIMIENTO ACTUAL (P.A.): Anotesc la evolución cronológica del padeci··­

miento, principiando con la fecha de la Iniciación y duración antes de la 

actual admisión, lncluyase la descripción del principio con las causas -­

que la originaron y las influencias ambientales. En los casos indicados, -

definase los sfntomas en términos de calidad, severidad, duración, irradi!!_ 

clón, así como continuidad o intermitencia. Menclonense los factores que -

agravan y los que alivian. Hencionense los datos positivos o negativo~ de 

Importancia que sean compatibles con, o descartar, las distintas enfermed!!_ 

des que se tomarán en cuenta al hacer el diagnóstico diferencial. Anótense 

los datos en cuanto a pérdida de peso, apetito y fuerza ffsica. 

ANTECEDENTES FAMILIARES: Estado de salud actual o edad de la muerte y cau· 

sa de la misma, de los padres y hermanos. Obténganse informes acerca del -

padecimiento que haya sufrido cualquier pariente que pudiese afectar al P!!_ 

ciente en forma hereditaria o por contacto (padecimiento Infeccioso, enfer_ 

medades mentales, padecimientos cardiovasculares o renales, alergia). Dib!!_ 

jar un árbol familiar, haciendo nc~i; 1 n ?·f~ne~;c'n hrrr••~,,-•,, i'll;>'lr­

;antes y la causa de la muerte de todos los miembros familiares fallecidos. 

ANTECEDENTES MARITALES: Duración. Edad y estado de salud del esposo (a) y 

nl~os, en caso de que vivan, o causa y edad al momento de la muerte. Hatrl· 

monlos previos, embarazos, abortos o productos muertos, grado de compatibl· 

l ldad. 

RESIDENCIA Y OCUPACION: Henciónense las localidades en que haya vivido el -

paciente. Especifíquense las distintas ocupaciones del paciente, las posi-­

bil idades de peligros físicos o mentales derivados de las mismas y sus pre­

ferencias ocupacionales. 
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ANTECEDENTES SOCIALES: Educación, hogar y medio ambiente, situación eco-­

nómica, número de dependientes, Cantidad y tipo de alimentos. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Fiebre reumática, escarlatina, amigdalitis, dlf 

teria, pleuresfa, neumonfa, paludismo, tuberculosis, sarampión, tosferlna 

parotlditls Infecciosa, Ictericia. Contactos con Individuos enfermos; --­

alergias. Anótense las entidades significativas. 

ENFERMEDADES VENEREAS: En los hombres, investíguense sfntomas especfficos 

signos y la enfermedad por su nombre. En los pacientes del sexo femenino 

Interróguese con tacto. lnvestfguense terapéuticas previas. 

ACCIDENTES: Fecha, diagnóstico, procedimiento, nombre y dirección del --­

hospital y del cirujano, complicaciones y resultados. 

SERVICIO MILITAR: Rama, fecha, localidad, grado al darse de alta y de ba­

ja, enfermedades durante el servicio, Invalidez debida al servicio, com-­

pensaclones consecuentes. 

INTERROGATORIO POR SISTEMA: 

CABEZA: Traumatismos, cefalea, dolor slnusal. 

OJOS: Visión, dolor, Inflamación, anteojos, diplopía. 

OIDOS: Dolor, audición, exudado, zumbido de los oídos, dolormastoi 

deo. 

NARIZ: Olfato, traumatismos, obstrucción, rtnorrea, epistaxis, 

goteo postnasal, resfriados, estornudos. 

BOCA: Sintomatologfa referida a dientes, labios, encías y lengua; 

trastornos del gusto. 

GARGANTA: Adenitis, bocio, determinaciones del metabolismo basal. 

CARDIORESPIRATORIO: Dolor en el tórax, palpitaciones, disnea, tos, 

hemoptisis, ortopnea, edema, resfriados estacionales, asma, expectora--­

clón, sudores nocturnos, sofocación por cuerpo extraño. 

APARATO DIGESTIVO: Flatulencia, náuseas, vómito, malestar, dolor, 

disfagia, hematemésis, melena, cólicos, ictericia, hemorroides, constipa­

ción, diarrea, empleo de antiácidos, eructos y distensión por gpses. Rc-­

lacl6n de la sintomatologfa con la Ingestión de alimentos, tipo y canti-­

dad de éstos. 
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APARATO GENITOURINARIO: Disuria, poliuria, frecuencia de las mlc-­

clones, hematuria, plurla, nlcturla y volumen de la misma ollgurla, anu-­

rla, gotoeo de orina, Incontinencia, cól leos. 

CICLO MENSTRUAL: Menarqufa, fecha del último período, regularidad, 

duración y cantidad¡ dolor asociado, cefalea asociada, leucorrea, otras -

anormalidades, edema, síntomas menopáusicos. 

SISTEMA NEUROMUSCULAR: Temperamento, memoria, precupaclones, ner-­

vloslmo, conflictos emocionales, vértigo, 1 ipotlmias, trastornos sensori~ 

les, neuralgias, contracciones musculares, zonas de anestesia, pareste--­

slas, ataxia, convulsiones, dolores musculares o articulares, atrofias o 

alteraciones tróficas musculares, deformidades. 

SISTEMA ENDOCRINO: Hambre excesiva, pérdida del apetito, sed, cam­

bio de la voz, habla, color o textura de la piel, potencia sexual o libi­

do, ciclo menstrual, visión, personalidad, mentalidad, pérdida de cabe---

110, hirsutismo, anormalidades del crecimiento, somnolencia, trastornos -

del sueno, !ensibil idad a la temperatura ambiente, cefaleas, convulsio-·­

nes, coma, astenia notable, lactancia. 

SANGRE: Antecedentes de anemia y tratamiento prescrito¡ trastornos 

hemáticos o tendencias hemorrágicas. 

HABITOS: Apetito, energía, sueño, tabaquismo, ingestión de té, café 

o bebidas alcohólicas, uso y abuso de medicamentos y narcóticos. 

PESO: Medio, cifra y fecha del peso máximo, peso actual, pérdida -

de peso en función del tiempo. 

ALERGIA: Fiebre del heno, asma, urticaria, dermatitis, alergias -­

alimenticias o medicamentosas. 

La historia clínica de rutina solo nos dará una orientación vál Ida 

y completa cuando se hayan asociado los diferentes principios y bases del 

diagnóstico (examen físico, cuestionarlo n1éalco, examenes de laboratorio 

etc.) que ~encionaremos detalladamente en el transcurso de éste capftulo. 

11.C.- PRINCIPIOS DEL DIAGNOSTICO, 

Pocos términos de la odontología o la medicina son causa de confu-
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sl6n como la asociada con el "diagnóstico". Los diversos usos del término 

con sufijos técnicos como diagnóstico bucal, diagnóstico de laboratorio, -

diagnóstico patológico no ayudan a aclarar su slgnlf lcado preciso. Como el 

diagnóstico es fundamental para la terap~utlca, estl Indicada la aclaraM•• 

clón. 

El diagnóstico se ha definido como la Identificación o afección me­

diante el estudio de sus sfntomas y signos característicos. En esta defi-­

nlc Ión se Implica el concurso de dos fases fundamentales de la investlga-­

clón que excluyen la determinación de conclusiones diagnósticas. Primero, 

es necesario recabar una gran cantidad de datos fidedignos sobre el pacie!!. 

te y organizarlos en forma sistemática: segundo, los datos del paciente -­

deberán ser analizados cuidadosamente con base en los conocimientos y exp.!:_ 

riencias del examinador. Es evidente que los errores en el diagnóstico pu!:_ 

den atribuirse a que los datos sobre el paciente son inadecuados, icorrec­

tos y mal organizados o la interpretación inadecuada de los datos fidedig­

nos y completos. 

Las fuentes de los datos con que se hará el diagnóstico provienen -

de: 

1) Los síntomas del paciente. 

2) Los signos del paciente. 

3) Procedimientos auxiliares adlclo~?les. 

Los síntomas son manifestaciones subjetivas de alguna enfermedad -­

relatadas al examinador por el paciente, Los síntomas generalmente son --­

apreciados por el paciente y no pueden ser observados por otro individuo; 

los ejemplos más frecuentes son el dolor y la náusea, por el contrario, -­

los signos son las manifest~ciones de alguna enfermedad que pueden ser de­

tectadas por otra persona, ya sea por el examinador o por el mismo pacien­

te y relatados verbalmente al exam' 11Ji·. ~~; ;i3écS sen fenómenos obser-­

vables y como tal, en ocasiones pueden ser medidos o calificados, permi--­

tiendo su descripción mediante medición, color, intensidad o textura. La -

técnica mediante la cual sistemáticamente se observan y registran los sín­

tomas del paciente es la historia médica y la observación objetiva, así 

como la descripción de los sfntomas, lo que se logra mediante el examen 
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nificativos en sentido diagn6stlco y como los signos ffsicos más importan­

tes generalmente no son los más obvios, es indispensable hacer una hlsto-­

ria médica minuciosJ y un examen ffsico completo para lograr un dlagn6sti­

co preciso. 

No obstante el hecho de que la historia médica y el examen físico -

proporcionan el fundamento del diagn6stico físico, existen ocasiones en -­

que el estudio competente de los síntomas y signos del paciente no propor­

ciona un dlagn6stico preciso. Más bien, lo que surge será una serie de en­

fermedades que comparten signos y sfntomas similares. En este caso, se ha 

llegado al diagn6stlco diferencial y se necesitarán datos clínicos adicio­

nales o utilizar uno o más de los procedimientos auxiliares indicados para 

peder establecer el diagnóstico definitivo. Estos pueden ser técnicas ra-­

diológicas, bacteriológicas, patológicas, de laboratorio o electroencefalo 

grama. Cada examen deberá ser solicitado con base en los datos específicos 

exigidos por las circunstancias clínicas. Finalmente, se deberá considerar 

prudentemente los consejos dados en las consultas apropiadas cuando los -­

diagnósticos diferenciales parezcan inseparables. 

VALORACION DE LOS DATOS: Una vez que se haya reunido una gran cant.!_ 

dad de material fidedigno y preciso sobre la enfermedad del paciente, es -

función del examinador evaluar las pruebas, con objeto de establecer un -­

diagnóstico. Este proceso es complicad' y exige la adhesién estricta a --­

ciertos fundamentos para obtener una interpretación precisa. 

Para evitar errores en el manejo de grandes cantidades de informa-­

ción. ·~ ~dopción de una serie de pasos es recomendable, lo que dará como 

.esultado un diagnóstico o un diagnóstico diferencial razonable: 

1.- Analizar todos los datos. 

2,- Organizar todos los datos siJ~if lcativos. 

3.- Establecer un tema central. 

4.- Determinar el diagnóstico, 

Primero, todos los datos acumulados deberán ser anal izados según: 

1) Su significado respecto a la enfermedad del paciente, 2} el gra-
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do de desvfacf6n con relacl6n a Ja norma, y 3) Ja fidelidad de Jos proced.!_ 

mlentos clfnlcos o de laboratorio. La determinac16n del significado de - -

otros datos" respecto a la enfermedad del paciente Individual es muy Impor­

tante, ya que esta decisión excluye ciertos datos de consideración lnte- -

rlor en el proceso diagnóstico. La evaluación del grado de desviación de -

los datos del paciente respecto a los valores normales exige no solamente_ 

el conocimiento de los valores de laboratorio normales, sino, el conocl- -

miento de las variaciones anatómicas y fisiológicas aceptables. 

Una vez que hayan sido anal izados todos los datos, las característ.!_ 

cas fidedignas sobresal lentes de la enfermedad son separadas y organizadas 

por orden de importancia. Así surgirán gradualmente uno o mas temas centr!!_ 

les, cada uno de los cuales estará formado por algunos datos evidentemente 

significativos y potencialmente relacionados entre sí. Mediante la consid.!:_ 

ración de estas caracterTst~cas centrales, y debido al conocimiento que -­

posee el clTnico de los signos y sTntomas, así como de la historia natural 

de una enfermedad que es posible organizar los grupos de factores en enfer 

medades y síntomas potenciales. 

Finalmente, el diagnóstico se torna en la enfermedad o afección que 

mejor satisfaga todos los datos o si esto es Imposible, varias enfermeda-­

des que satisfagan la mayor parte de los datos. 

La decisión de aceptar una enfermedad en lugar de otra siempre im-­

pl lca probabilidades, y Ja probabll idad siempre favorece a la enfermedad -

que no solamente explique los datos, sino que sea también la que se prese~ 

ta con mayor frecuencia. 

Sin embargo, las probabilidades solamente son válidas cuando se con 

sldera la población total, ya que cuando se aplican a Jos pacientes lndi-­

viduales carecen de significado porque la enfermedad puede presentarse o -

no en el paciente particular. 

11.C.1.- HISTORIA MEDICA. 

La historia médica proporciona principalmente una técnica_ 

mediante la cual pueden Investigarse Jos síntomas del paciente. Con fre- -
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cuencfa, los sfntomas son las primeras manifestaciones de fa enfermedad, -

perceptibles mucho antes de que los signos ffsicos o alteraciones signifi­

cativas en las pruebas de laboratorio y las radlograffas puedan aplicarse_ 

al diagnóstico. Por este motivo, el anál fsls de una historia médica cuida­

dosamente elaborada y organizada contribuye más a la obtención de un diag­

nóstico adecuado que cualquier otro método de investigación, incluyendo la 

mayor parte de las técnicas físicas y de laboratorio. La importancia de -­

los datos relativos a la historia médica ya han sido mencionados. Es obvio 

que para establecer un diagnóstico o determinar que pacientes son capaces_ 

de soportar ciertos reg!menes terapéuticos, la presencia de una historia -

médica fidedigna es de suma importancia. 

11.C.2.- CUESTIOHARIO DE SALUD. 

A todos los pacientes que lleguen a consulta dental en un_ 

hospital se les debe hacer llenar un cuestionario de salud (Importancia -­

aparte la tiene la historia clínica). Se han sugerido diversos cuestiona-­

rios de salud, pero me he Inclinado por el cuestionarlo abrevladc (figura_ 

# 1) y cuestionario extenso (figura# 2) de ACCEPTED DEHTAL THERAPEUTICS,_ 

realizado en 1972 por la asociación dental americana. 

El cuestionario de salud extenso, es adecuado para la eva­

luación física. Además constituye i.r. Li..tr1 ticn1ento didáctico y un excelen­

te punto de partida para el diagnóstico ffslco. 

Considero que un cuestionario de este tipo, destinado a -­

obtener una noción básica sobre los riesgos, no puede ser demasiado deta-­

llado porque resulta molesto para el paciente, lo distrae y se presta para 

las inexactitudes. Algunos cuestionarios de salud son !necesariamente ex-­

tensos y confunden al paciente. 

11.C.3.- HISTORIA VERBAL. 

Una vez que el cuestionario médico haya sido terminado en_ 

privado, es responsabilidad del clfnico entrevistar al paciente. Los obje-



R PVIOfPI OBTENER EJEMPLARES DEL CUESTIONARIO 
DE SALUD IOLICITANDOLOS AL DEPARTAMENTO DE PEDIDOS DE LA 

ASOCIACION NOATEAMl!iRICANA DE OOONTOl.OGtA 

CUESTIONARIO DE SALUD 

Frch•-----------
~ y ntlllllm•-----------D¡;micillo---------

C.llo y númtro 

CluCZd Emdo e~~ ~I f~l(ifO\'IO privlldo y comctciaf 
Etls:l-b:o-fllla ---""'-co ______ Ocop>::•On _______ _ 
Em:!ocl-Jil-~dill cót:yu:;:t1 ______________ _ 

1'4riallto ft'lt-i~------------------T•lflono ------

'. ~~ ,.-;.;.~ hc.q;ftlli.?eOO en !oi do! óltirno; al"i~'t.? ... , . . • . ... . 
'J. -t.!-1.a~-~Qt? h~jo auiflci<m ~~" ~n ¡~do-: élti"101 art0i? .... . 
~ ¿:f1~ f'c')n1Z;rin N!;j{¡n ~i:an!ni'n o dro~ Qfl lo:! 00; últimm 4iiíl~? 
6 . .t:=:it ~:.i>:Ji.-:;...~ 1:1 41 f,m;ciHnti o a cve!qui.er órC.l<J·' o rnet!oc:IT\entoJ . . ..... , 
5. ¿tfa t;;;i'l.> e.~¡;..'i't1~ \"t1~ urtQ. ~'!lfMtr..i;h t;.cts:~·n- Qui!. r;:oquirtó tr3tMn1ffitO 

.f~~::t? .. ...•... .•.. •. . 
(. i\V!!_,~ CC.'l Ufl cirr::lo C\l!:JQt.rn::..;~ d~ li;t fr;Jt1~:1t~S c:nf:;rr--;cdl.G'".!S '.'..I I::'! ha 

~~e--..1.::!o: 
E.ni,;.,·~~:;; cc.rdi?-~ Atm~ 
t.a:~-c:·1.-.~:; ct:r'dir,c¿i;.z c:ongé-niv .. ~ Toi 
~·-G·pto tí\ o! c0<.-:-:6.1 Q..;~.r.:..::~ 
P;~~oo t..~r-:::,<Uioo..t J'.lt.D T :...lA.":c..1:0:.·~ 
f..,!!:iiff.IJ Htp<niti~ 
F;-i.-~~ reu.rnática lct.:·r~c:n 

7. FA;,;p .. ·e:•sl /E~d ~a.z.Dd.J en ros u.. rr.onHntJ7 . 
G JH:s !tri.dl e/(;'.m~ Otro! enft1"me-di:.d'grcve7 

r'\:trrti5. 
. At.~\'l~.fc~ 
Ep;!tp.:.iJ 
Tr;.~:.mi;;::ito ;::ir¡uij~1cc 
Sinus;tii 

~<JtO PAHA PACIENTES QUE srn;;r; SQl,IETIDDS A 
$EOACION O A~JESTESIAGE11ERP.L 

r.. l~.: - .:"ti'hdc:1 o brlJ;CQ a!l}J en tus últ•n~¡ 4 horas? 
tO. ilJ.' -~:~m c?,.~-:r;to dwt.:! qua ¡e pU;;i.1a quitar? 
11. (L~1t-n1:1mcoo~to? ..... . 
íl. éOui!'I'! io \t9 !: 1~1-'ilf a su Ct$8 f\oy? 

ReviHdo PCll' ____________ Firma __ 
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[] 

iJ 

o 
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o 

o 
o 
o 

Tildar 
f.¡0 
:::; 

:::; 
;::; 

o 

o 
o 

o 
o 
o 

l. Cut"l'tioJUltiu •lt• ,,.ufu,f ul•tl'\'iailo. ht111a1lu .¡, .. f, 1·* /''* ,/ JI, ,11,,1 1'/1, •fl/" .• t,, ... 
Jlljf i:!. 



SE PUEDEN OBTENER EJEMPLARES DEL CUESTIDlllARIO 
DE SALUD SOLICITANDOLOS AL DEPARTAMENTO DE PEDIDOS DE LA 

ASOCIACION NORTEAMERICANA DE OOONTOLOGIA 

CUESTIONARIO DE SALUD 

FochD----------~ 
Apellldoynon-.llne---------Domlcillo ________ _ 

C.lle y númoro 

Cluótd Erttdo Códi¡¡o PosUI Telifon<:> pr!vo:lo y comtrcid 

EdKI --Ssxo---Ttll•----P-----Oa pa:ión -------­

llruila d>/11 Nof1'brw dtl cónYUll9---------------
l'urbnlll mhtl)J'CMO -----------------T&IM°"o ------

En I<• Rll'Ji~tw Pfllll"'"t:;r;, roda C'Jll un drcul!) SI o i\'O, •ll'JÚn corr~•¡ocndo. Sus resp;.101'.3> 
~ t.:>!o pua n~troi rt~tro1 v M eomiderarén ccnfi™ncL:ha. 

1. lH• Mbido bl¡¡ÚO WT~;o"" su ~tl!<!o"" O!l!vd en ol último olb? SI 110 

2. Mi último c:i:ttMn r~·cf,~ !:~ ~i10 el-------------------
3. lSt htll:a ttjo eten~i&; r.i61tc1:1 en lo &etu:!k!L'.df .. , ... SI NO 

4. Et n.:lmlue y c.~rn~;.1r.o é"f mi m!.-dko w: -------------------

5. lH1;1 fl!tHdo elg..;nJ,1 vt~ u~ enforrrH'.P:i!!d u 0p:r~c16n gUv-s7 . . . . . SI r.fO 
o. En es-e c~o. lt:n ~ conWti¿ ~a enfrrrmd:ld u open;:ci~n 7 

6. li\lgune vez fuq h0$;:>it:d1zi'l'do o pcda-cló f.¡.'go..irni mfe~tr.:..;Cad W>Tíf: m lo~ 
cinco últimc¡ elle.;? . . SI NO 

a. En cno ~o. l~ ~·1~ Ct}..r•triti6 el problcnm f ----------------
1. ¿Pld:lció :t.li].JM vez ~l~r.r:: de lil:S s¡gu~:?nhs ~nferm1tbG.a1 o tr~tt.cmo1: 

e. F~!Y.n reumhtica o ftt'Jrrutit.."nO t."lfdfoeo ...••.........•..•. 
b. Le~ones =d (~ eoo<,¡énir:gs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
c. ~nformed&:f C&td~icufa: ltnatorno cardÍtt"..O, ateque card!xo, msu­

f1ei_i:nci., coronar~•. octu~~n caon.sriJ, &lU pru~ón Ut11JUilll!11, !f!'!r1cr.de· 
ros11, e!aQtJ<!) •...•.••••....•.•.•...•......•............ 
tJ lSiGni. dolOf en ti pacho lil h~ ;rjercieio7 ............... . 
2) O\l~'Ulll! voz la falt2 el aire 11 hecer "º ei<'rcicio llM!7 ........ . 
31 lSe le hinchan los tobillos? ............•................... 
4) lle falta el aire aiendo "' ocu~ru o n-.lt.t vería:S ehne>Nda pani 

dormir? ......•......•................................ 
d. Alergia ...•••..•............••........•.......•......... 

~: 51·~~~:1~~~~~~::::::::::::::::::::::::::::::: : 
h. Dnm.tvos pasajero• o prolon90dos .......................... . 
i. Dilbebls •••••.••••••••••••..••..•.•.... 

1l ltienequeorinar111Ñdueíav11cou1d1'a7 ... :: : : : : : : : : ·: :: : : 
2: lSientt nd casi aimipre7 . .. .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

. ~~nte la boa 1«11 con frecul!l'IÑ7 ................ . 
~ • ~.,..iti1, ictericia o 111fermedad f\fpJtic;a . . • . . • • . • . . . • . . ....... . 

• Attritll ...•......•...•.••.......................... 
1. Rti.m1tismo inl1Mna1orio Certiculaciones dolor-. a hinchadas) 

~·~=~:~:::::::::::::::::::::::::::::::::::· 
~· ~T.ient t~ltJl!'te o ecpecrora aang8 7 •....•........... 

r: F.:r::.'1:::.::: '· ·' · ·' · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 
·························· 

1. :>tras 

•l.l· 

SI NO 
SI NO 

SI NO 
SI NO 
SI ""° SI NO 

SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 

¡ ~ • - 1 



8 (Alguna Wl tuvo un.a tl('morr1g1B an0tm..il por e11:IFi!CC1on~s. op('tJ.ttOlil'1 {I 

t1aumatmnos? . . SI NO 
a. lSt le forman mQ.feronn con fac1fid&cP SI NO 
b. IAl¡;.ina vez ne<:e~l6 traslu11onc1 el< sangre> SI NO 

En ese coso, o:phque las circunstancias-------------------

9. 1Ha 1ulrido ll~n tra11omo do I• "'ngro, como onemia> . . . . . . . . . 
10. (Fue opfJfodo o tltuvo en tratamiento con rayoi X por un tumor o alguna 

otra tnftrmodad de la boca o lot llibiosl . . . . . . . . . . . . . 
11. IToma •l~ma drogo o medieomonlo' 

SI NO 

SI NO 
SI NO 

En ese c:r..:i, lcuól' -------------------------

12. lEsú tOmHldo cualqu~ra de lo15i~uientei m~dieamer.tos:" 
e. An~b>óbco. o ti.IJtmid.at . . .. 
b. r:.r;ticoq¡ul.m~t-1 (ffládific:ntes d!J t; ~r .. ¡;.-el .. ' .. 
c. M~iiC~·h"l.tnl psr& le; presión ,:J1..,gu1\-.~a l'!k!\i~ 
d. CortiwnA !cortleúit!·roideif 
e. Tr;·i~·-1tl!IÍVjtit:J~ 

f. J\nhiMtamini<: ... A" 

o. A~l1r::i'.1 . 

ti. lrrw!::i'l, to;t·J~:>:T:i~J..J fOrin:::~) o dro~u j'ln;Ll!<;!. 

1. 01;;~i:,¡;,f o Cro:'J'I ~a:-3 J·.:-'.. tr~t!::rr:.:n. ce:-C\~,:.-:-< 

N1t:'-\J::::r•;"tr: 

SI f,Q 
SI r.;o 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
S! 110 
51 NO 
SI t;O 
s: ?~O 
Si NO 

Orrt.~ _ _.----------·------.-------------------

~- :,n~H~~.:i:n' SI ~;o 
o !°'l(';·rd.:.i:ir.'i i, r,lTC.t crn.ít :.\\ ~:~r• s·. NO 
t; E':i'f;.-:1>1:; Si ~:o 
d. h-:.~'_);~·.',iit:!";, ~..:· .~;:.-.t~1 o p;JdQr,:.; p.:.;.:! t!Vrm¡r SI ~:o 

SI l·JO 
SI r;o 

s. Otr.~s -· ·--------~---- ---··-----· -·---------
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17. IU1& IM!n d< cont1e1ol . . . SI 
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18. 1En6 embaruldal . . . . . . . . . - . . . .. . . . . . . SI NONO 
19. ITient problom• en rel~ión con"' periodo mqnnruell SI 

FIRMADELPACIE~ 1 

FIRMA OELOOONT~ 
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tlvos de Ja entrevista son: 

1) Suplementar verbalmente el cuestlonario·de salud con la afección 

principal y Ja historia de la enfermedad actual. 

2) Determinar si el cuestionarlo de salud es adecuado para las exi­

gencias de la situación clfnica. 

3) Discutir las caracterfstlcas sobresal lentes del cuestionarlo que 

requieran ampliación. 

4) Establecer comunicación personal con el paciente. 

La historia verbal debe ser iniciada con una Investigación 

de la queja o afección principal del paciente. Es Importante comenzar de -

esta forma, ya que la afección y la historia de Ja enfermedad generalmente 

determinan si los datos fundamentales proporcionados por el cuestionario -

serán suficientes para satisfacer la situación clinica. 

Una vez que se haya establecido que el cuestionarlo será -

suficiente, cada respuesta significativa es Investigada aún mas mediante -

preguntas apropiadas. En caso de que el examinador sospeche que el pacien­

te no haya comprendido parte del cuestionario o la totalidad de él, deberá 

procurar volver a enunciar las preguntas para asegurar su veracidad. 

11.0.- EXAMEN FISICO. 

El exámen físico es Ja técnica mediante la cual se recaban Jos da-­

tos relativos a Jos signos de Ja enfermedad, y siempre deberá seguir a la 

historia médica, ya que con frecuencia existen zonas afectadas que exigen_ 

un exámen detallado específico, Ja historia médica permite que se desarro­

lle una relación entre el facultativo y el paciente antes de Ja realiza- -

clón del exámen físico. En Ja preparación de un exámen físico completo el_ 

clfnlco deberá poseer los siguientes Instrumentos: estetoscopio, baumanóm!:_ 

tro, oftalo~scoplo con otoscopio aherlble, linterna, depresores linguales_ 

{abatelenguas), martillo para reflejos y regla. 

El exámen se realiza aplicando sistemáticamente los cuatro princl-­

plos de observación a Jos diversos sistemas orgánicos y reglones anatómi-­

cas generales: Inspección, palpación, percusión y auscultación. 
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INSPECCION, 

La observación visual de los signos generalmente aporta mayor can-­

tldad de aatos pertinentes al diagnóstico potencial que cualquier otra té=._ 

nlca ffslca. La Inspección proporciona datos cuantitativos, asf como cual.!_ 

tatlvos y descriptivos, tales como color y slmetrfa. El encuentro con el -

paciente durante la elaboración de la historia médica proporciona al clfn.!_ 

co la oportunidad de observar caracterTstlcas generales tales como desarr~ 

llo corporal, nutrición, marcha, color de la piel, fascles característica, 

etc ..• 

PALPACION. 

Una vez que el paciente haya sido Inspeccionado, deberá ser tocado_ 

y palpado. La palpación proporciona un conocimiento del tama~o de los órg!!_ 

nos profundos, asf como su consistencia, movilidad y caracterTstlcas de -­

las estructuras mas superficiales. El exámen del cuello depende casi excl!:!_ 

slvamcntc de la técnica de palpación. 

PERCUSION. 

La percusión depende de la transmisión diferencial del sonido a tr!!_ 

vés de estructuras diversas nonnales y patológicas. El origen de las ondas 

sonoras en un golpe dado con el dedo del examinador, y la diferenciación -

de los sonidos se realiza mediante e' rfrr re' !crt'~o vibratorio en la -

mano del examinador. Aunque la aplicación de percusión al examinar cabeza_ 

y cuello es limitada, esta técnica es muy valiosa en la investigación del 

pecho y del abdomen. 

AUSCULTACION. 

La técnica de auscultación también depende de la transmisión dife-­

renclal de los sonidos; sin embarg~, les scrldcs generalmente son proporci~ 

nadas por los órganos normales o patológicos. _El estetoscopio suele ser -­

empleado para apreciar tales sonidos. La posibilidad de aplicar la auscul­

tación a la cabeza y cuello generalmente se limita a la apreciación del -­

"bruít" o chasquido en la articulación temporomandlbular. 

11.D.1.- LINEAMIEtlTOS DEL EXAHEN FISICO. 
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1.- SIGNOS VITALES: pulso, presión sanguínea, respiraciones, tempe­

ratura, peso. 

2.- ASPECTO GENERAL: estatura, postura, estado de nutrición. 

3,- PIEL; color, textura, humedad, turgencia, pigmentación, leslo--

nes. 

4.- CABEZA: forma, tamaño, distribución del pelo. 

5.- OJOS: conjuntivas y esclerósicas, tamaño y forma de las pupilas 

reacción pupilar a la luz y a la acomodación, examen oftalmoscópico de la_ 

retina para h~'llOrraglas, exudados, vasos y papilas ópticas, visión. 

6.- OIOOS.- exámen externo en busca de tofos (material de naturale­

za dura o arenosa), búsqueda de inflamación en la membrana timpánica, exu­

dados agudeza auditiva. 

7,- NARIZ: pól !pos, tabique, cornetes. 

8.- BOCA Y GARGANTA: dientes, lengua, amfgdalas, lesiones, labios. 

9,- CUELLO: ganglios 1 lnfátlcos, tiroides, Ingurgitación venosa, --

pulsaciones anormales, masas. 

10.- TORAX: contorno, simetría, igualdad de expansión, ganlios linf! 

ticos axilares. 

11.- PULHOHES: ruidos respiratorios, frecuencia respiratoria, vibra­

ciones vocales, slbilancias. 

12.- MAllAS: tamano, bultos, secreciones, pigmentación, sensibilidad. 

13.- CORAZON: frémltos (estremecimiento o vibración), frecuencia, 

ruidos cardíacos, soplos, ritmo. 

14.- ABDOMEN: contorno,clcatrlces, dilataciones venosas, rigidez, h.!. 

gado, bazo, riñones, vejiga, lfquido, gangl los l infátlcos Inguinales. 

15.- GENITALES MASCULINOS: secreciones, lesiones, bultos testlcula-­

res, hernia inguinal. 

16.- GENITALES FEMENINOS: inspección del perineo, cuello uterino, 

palpación blmanual del útero y anexos, extendido de Papanlcolau. 

17.- RECTO: hemorroides, bultos, próstata. 

18.- EXTREMIDADES: color de las palmas, cianosis, tumefacciones o de 

formldades articulares, pulsos. 

19.- ESPALDA: curvatura, movil !dad. 

20.- SISTEMA NERVIOSO: reflejos tendinosos profundos, reflejos pato­

lógicos, pares craneales, exámen del sensorio (conjunto de funciones sensl 

tlvas). 
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A contlnuacf6n se desarrollará superficialmente el exámen ffs!co g~ 

neral: 

PIEL. 

El más sencillo de todos los procedimientos es la lnspecci6n de la_ 

piel y las mucosas. Unlcamente las enfermedades de la piel ofrecen un cua­

dro visual tan completo. Huchos estados de la piel son el reflejo de algu­

na enfermedad sistémic·, mientras que otros son enfermedades cutáneas por_ 

sí mismas y entran exclusivamente en los dominios de la dermatología. 

COLOR. 

Es una de las primeras caracterfstlcas que deben estudiarse. La CO,!! 

juntlva y la esclerótica del ojo son excelentes lugares para observar los_ 

cambios de color. La intensa palidez de la piel y de las mucosas pueden 1,!! 

dicar anemia. El enrojecimiento anormal puede ser signo de policitemla - -

(excesiva producción de glóbulos rojos). La ictericia, por lo general lnd_!_ 

ca hepatitis Infecciosa o una enfermedad obstructlva de las vfas billares, 

como las neoplasias o los cálculos vesfculares. La cianosis, color azulado 

de la piel, se relaciona con una disminución de la capacidad de la sangre_ 

para transportar oxígeno y puede existir en las enfermedades cardíacas o -

pulmonares. En la enfermedad de Addislon (insuficiencia corticosuprarenal) 

la piel tiene una coloración bronceada. 

HEMORRAGIA. 

Los derrames ~e sangre en e 1 tej Ido subcutáneo, sean espontáneos o 

como consecuencia de traumatismos ordinarios, suelen Indicar enfermedad de 

sistema. Las lesiones menores de 2 mm se denominan petequias, mientras que 

las mas grandes se llaman equimosis. SI la hemorragia es de suficiente ma.2. 

nltud como para producir una masa palpable, la lesión es un hematoma. La -

hemorragia puede ocurrir espontáneamente en la púrpura trombocltopénlca, -

enfermedad en que las plaquetas de l; SZ"jre se destruyen prematuramente -

en el bazo; en las leucemias y los 1 lnfomas en las que hay un déficit en -

la formación de plaquetas; en la anemia aplástica; en las Infecciones por_ 

estreptococos o meningococos; en las hepatoplastías graves con producción_ 

de protromblna disminuida, y en los pacientes con tratamiento anticoagula,!! 

te como la warfarina o el dicumarol. Cuando se sospecha endocarditis bacte 
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rlana subaguda hay que Inspeccionar con frecuencia las conjuntivas, pues -

aparecen en ellas hemorrag.las petequiales. 

EDEMA. 
Es una colección de líquido en el tejido subcutáneo. La piel apare­

ce tensa y lustrosa, y se deprime al presionarla con el dedo. El edema pu!:_ 

de obedecer a Insuficiencia cardíaca congestiva; a insuficiencia hepática, 

en que se elaboran demasiado pocas proteínas sanguíneas, como la albúmina; 

a Insuficiencia renal, en que las proteínas de Ja sangre se pierden con la 

orina, y a la inanición (estado de agotamiento o debilidad que resulta de_ 

la privación parcial o completa de los alimentos). El cd~~a localizado pu=. 

de deberse a un traumatismo, infección o interferencia con la circulación_ 

de sangre o linfa. 

EtlF 1 SEHA SUBCUTANEO. 

La presencia de aire o gas en el tejido subcutáneo ocasiona un as-­

pecto edematoso. A la palpación se obtiene una sensación crepitante debajo 

de la piel. Puede causar enfisema subcutáneo el aire que se Introduce por_ 

el conducto de la raíz de un diente o en los márgenes fisurales de una pr=. 

paración dental, las heridas punzantes de la tráquea a los pulmones, la -­

ruptura de ampollas enfisematosas en el pulmón, o Ja infección de una her.!. 

da por un microorganismo que produce gas. 

LESIONES PRIMARIAS DE LA PIEL. 

Máculas.- Se trata de modifica,iones circunscritas del color de la 

piel, como las pecas, las petequias y los lunares planos. 

Pápulas.- Elevaciones circunscritas no mayores de un centímetro de 

diámetro. 

Nódulos.- Lesiones sólidas circunscritas que están en el tejido su!!_ 

cutáneo y que pueden ser lnflamator ias o neoplásticas. 

Ronchas.- Horfológicamente son pápulas muy bien delimitadas y causa 

das por edema agudo. 

Vesfculas.- Pequeñas elevaciones muy circunscritas que contienen un 

1 íqu ido claro. 

Ampollas.- Vesfculas grandes, de más de .5 cm. de dm. 



Pústulas.- Lesiones circunscritas que contienen pus libre, son ele­

vaciones cutáneas. 

Escamas.- Fragmentos sueltos de una capa queratinizada de piel muer 

ta que se ha desprendido en forma incompleta. 

Ulcera.- Lesión de la piel que se extiende debajo de la epidermis. 

Cuando la úlcera cura si~~pre deja cicatriz. 

Cicatriz.- Alteración permnnente de la piel, constituida por tejido 

fibroso que sustituye al tejido normal que se ha perdido después de una le 

sión. La cicatriz reciente puede estar acentuada temporariamente, pero con 

el correr del tiempo las cicatrices se retraen y se tornan menos visibles. 

En los casos en que, en vez de la retracción, se produce una hipertrofia -

progresiva, se forr:ia el qucloi-de. 

Queloide.- TumQr de tejido fibroso que se forma en personas predis­

puestas, después de una lesión cutánea. Los queloides ocurren con mayor -­

frecuencia en personas de raza negra. Las incisiones quirúrgicas en pacie!!_ 

tes predispuestos, cicatrizan mediante la formación de queloides. 

DERMATITIS SEBORREICA (CASPA). 

Erupción escamosa crónica que suele ocurrir en las regiones hirsu-­

tas, las cuales son ricas en glándulas sebáceas. Las exacerbaciones pueden 

relacionarse con estados de ansiedad, mientras que el clima cal lente y hú­

medo puede ejercer una influencia beneficiosa. 

VERRUGAS. 

Se trata de lesiones papulosas causadas por una infección viral .Son 

contagiosas, y cuando aparecen en la cara del hombre, se pueden propagar -

con facilidad con lws partículas de pelo de la barba al afeitarse. 

ERUPCIONES POR DROGAS. 

Las erupciones por drogas pueden dar casi cualquier tipo de lesión_ 

cutánea. Por lo general, son de di ~tr 1Lut1{,1, ~tr11:1<>11:..¡,i:.¡, JJorquf:! obedecen_ 

a un agente circulante; su comienzo es rápido; pueden presentarse corno ed.!:_ 

ma en forma de vesículas, ampollas y ronchas urticarianas; comúnmente se -

manifiestan como una reacción inflamatoria pruriginosa. Para hacer el dia!L 

nóstico es importante conocer los antecedentes. 

QLIERATOSlS ACTINICA(SENIL}. 



Se indican como máculas parduscas que se hacen papulosas y queratós.!_ 

cas en regiones crónicamente expuestas a la luz solar. Son particularmente 

propensos a estas lesiones los hombres calvo~. Aunque estas queratosis ---­

guardan relación con el envejecimiento, se desencadenan por acción de la -­

luz solar; de ahí que se denominen actínicas. 

SIFILIS. 

Es una infección sist~~ática crónica transmitida por contacto direc­

to e íntirr~ con lesiones infecciosas húmedas de la piel y las mucosas. Aun­

que el medio de infección más común es el contacto sexual, se puede conta-­

giar a través de abrasiones de la piel. 

En el sitio de l~ inoculación.aparecP. una lesión primaria, el chan-­

cro. El chancro es una ulceración de ia piel o de la mucosa, que cura espo.!!. 

táneamente. 

La sifilis secundaria, que se advierte más o menos a las seis serna-­

nas de la lesión primaria, se presenta como una erupción eritematocelular o 

papulosa. En la mucosa bucal se observan unas erosiones superficiales que -

pueden estar cubiertas con un exudado grisáceo constituido por placas de mo 

ca. 

Sifil is latente es la etapa de la enfermedad en que no existen sig-­

nos ni síntomas de infección. En estos casos el diagnóstico depende de los 

exámenes serológicos. 

Los signos y síntomas de la sífilis destructiva tardía ocurren has-­

ta 20 años después. La sífilis tardía de la piel puede presentarse como --­

pequeños modules o gomas ulcerados. El goma se inicia como un tu"~r subcutá 

neo que se ablanda y se rompe, desprendiendo una substancia viscosa y muy -

ligada. El goma puede producir una lesión destructiva y dolorosa del pala-­

dar y del tabique nasal. La sífilis cardiovascular es una aortitis que con­

duce a una dilataci6n de la aorta con insuficiencia aórtica, o bien a un -­

aneurisma sacular. La neurosífilis, con la ataxia resultante, y una psico-­

sis con demencia, alucinaciones, pérdida de la memoria y alteraciones gra-­

duales de la personalidad. 

La sífilis congénita se debe al paso de la .espiroqueta, a través de 

la placenta, de la madre al feto. 



PESO. 

El peso normal puede variar entre el 10 y el 15 % por encima o por 

debajo de una cifra dada. Existen tablas que indican el peso normal de las 

personas para una talla, edad, sexo y raza determinados, y que son útiles 

como guías. 

La desviación con respecto al término medio en una persona normal -

depende del consumo de alimentos, del gasto energético, de la magnitud de 

la estructura esquelética, del temperamento y de diferencias en la activi­

dad de las glándulas endócrinas. 

El aumento de peso cuando no obedece al exceso de alimentación, pu~ 

de deberse a un trastorno endócrino como el mixedema (hipotiroidismo) o a 

un edema, como en los casos de insuficiencia cardíaca,hepática o renal. 

la pérdida de peso puede reflejar trastornos digestivos alteracio-­

nes endócrlnas como el hipertiroidismo o una enfermedad maligna. 

TEMPERATURA. 

la temperatura pu~de ser normal o subnormal, o estar aumentada. La 

temperatura corporal varía en cierta medida de una persona a otra y de una 

época a otra en la misma persona. Se considera normal una temperatura bu-­

cal comprendida entre 36. 1 y 37,20c. 

Hay fiebre si la temperatura bucal es mayor de 37,20c. Esto puede -

deberse a infección, inflamación, tumores malignos, una alteración del me­

canismo de regulación térmica en los ganglios basales, c~T<o en la hemorra­

gia cerebral, un traumatismo o una hemorragia. 

El escalofrío se manifiesta por sensación de frío y temblor, segui­

do de un ascenso rápido de la temperatura. los escalofríos suelen señalar 

el comienzo de ciertas enfermedades infecciosas, como la neumonía. 

Cuando un estado febril produce transpiración, la temperatura des-­

ciende rápidamente. Los escalofríos y la transpiración son recursos del or 

ganismo para modificar su temperatura. 

CABEZA Y CUELLO. 

Se debe observar el tamaño y forma de Ja cabeza. En la hidrocefalia 

es muy notable la cabeza grande, con la frente abultada. En la enfermedad 

de Paget (osteítis deformante) las alteraciones óseas hacen que el cráneo 

sea desproporcionadamente grande en relación con Ja cara. En la acromega--



45 

lla en cambio están agrandados el cráneo y la cara. 

En el mixedema, la cara aparece hinchada, pero en contraste con el -

verdadero edema, la piel no queda deprimida a la presión digital. la piel 

es áspera y seca, y el pelo reseco y escaso, 

En el hlpertiroidlsmo puede haber exoftalmla, piel tibia y húmeda, • 

pérdida de peso y bocio (agrandamiento de la glándula t{rofdesl. 

Hay que hacer una cuidadosa palpación del cuello en busca de gan---­

gl ios llnfltlcos agrandados.- La Inflamación de la boca, en particular una 

perlcoronítis del tercer molar o una amigdalitis, puede dar tumefacción y· 

senslbil ldad de los gangl los submaxilares.- Los tumores metastásicos prove­

nientes de un cáncer de la boca, lengua, nasofarínge, faringe oral, hlpofa­

ringe o glándula tiroides, muchas veces se descubren por la biopsia de un -

ganglio duro y sol ltario, 

La rigidez del cuello se presenta en la meningitis.- El r.uello es 

rfgido como una tabla y se puede levantar el cuerpo desde la posición de 

decúbito levantando la cabezu, 

TORAX. 

La Inspección y la palpación del tórax permiten obtener en ocasio--­

nes muchos datos, como el tórax en tonel que se observa a menudo en el enfj_ 

sema, y el agrandamiento de los ganglios linfáticos axilares, en el carcin~ 

ma de la mama, la enfermedad de Hodgkin y otros llnfomas, las leucemias, y 

tas infecciones de la mano y el brazo. 

Cifosis es una curvatura anormal de la columna vertebral que presen­

ta una convexidad dorsal; en la escoliosis el raquis está desviado lateral­

mente, 

Los métodos más importantes para reconocer las enfermedades pulmona­

res son la auscultación de los pulmones y el examen radlo16gico,- la auscu.!_ 

taclón, que consiste en escuchar los pulmones con el estetoscopio, sólo re­

sulta reveladora en los estados patológicos si se está muy bien famil iarlz!!_ 

do con los ruidos normales,- los "rales" son ruidos patológicos generados -



durante la Inspiración o la esplracl6n por el paso del aire a través de -­

cualquier lTquldo que pudiera haber en los bronquios o los pulmones.- los 

roncus son "rales" rudos motivados por la obstrucción parcial de bronquios 

grandes.- Estos "rales" suelen auscultarse en la inflamación de las muco-­

sas de los bronquios y obedecen a la presencia de un moco tenaz que ocluye 

parcialmente el bronquio.- El frémito es una vibración que se percibe apl.!. 

cando las manos simétricamente sobre el tórax e Invitando al paciente a -­

hablar.- La voz produce resonancia en los pulmones y en la pared del tórax 

que se percibe con las manos. 

El frote pleural es un sonido raspante, rudo y áspero que se auscu.!. 

ta durante Inspiración y la espiración, que suele estar bastante bien loe~ 

!izado y obedece al rozamiento de la pleura visceral, que se ha tornado -­

áspera, al desplazarse sobre la pleura parietal. 

El síndrQ~e de hiperventilación es una respiración rápida que se -­

debe a una alteración del estado einocional.- Esta hiperventllaclón dismln!!_ 

ye el anhídrido carbónico sanguíneo, con la alcalosis respiratoria resul­

tante, que puede conducir a parestesias en torno de la boca y en los de--­

dos, así como a la tetania.- Hay calambres en brazos y piernas. 

BRONQUIECTASIA.- La dilatación de los bronquios pequeños, que adquieren 

forma de sacos, hace que se acumulen secreciones y que sobrevenga una ln-­

flamación crónica.- El paciente narra el antecedente de que expectora gra.!!. 

des cantidades de esputo en la mañana, hecho que se debe a la acumulación 

de exudado durante el reposo nocturno. 

DERRAME PLEURAL.- Se denomina derrame pleural a la acumulación de exudado 

en la cavidad pleural, entre las pleuras visceral y parietal.- Las vibra-­

clones vocales y los ruidos respiratorios están disminuidos.- El exudado -

suele originarse en una neoplasia f) '?i •iria lrifeccl6n. 

ATELECTASlA.- La totalidad o parte del pulmón pierde su contenido de aire 

porque el bronquio respectivo está obstruido por un tumor, un cuerpo ex--­

tra~o o la presencia de exudado.- Como la zona afectada no tiene aire, las 

vibraciones vocales están disminuidas, faltan los ruidos respiratorios, no 
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hay "rales" y la percusión da un sonido mate, 

NEUMOTORAX.- El aire penetra en la cavidad pleural, de manera que la tota­

lidad o una parte del pulm6n se colapsa.- El pulm6n se halla comrplmldo -­

por el aire contenfdo en el espacio pleural.- No hay ruidos resptratorlos 

ni "rales", las vibraciones vocales están disminuidas y mcdfante la percu­

sión se obtiene hlperresconancla (tlmpanlsmo).- El neumatórax suele ser -­

provocado por la ruptura de una ampola enffsematosa o por un traumatfsmo, 

NEUMONIA,- Es una enfermedad Infecciosa aguda de los pulmones, el paciente 

presenta tos, fiebre, malestar y un esputo herrumbroso (semejante al orín} 

además de dolor torácico causado por la pleurftis,- La resp{raclón se tor­

na dlfTcll por el dolor y por la capacidad vital dlsmfnulda del parénquima 

enfermo. 

La bronconeumonTa es una Inflamación de los bronquiolos terminales 

que están distribuidos por la totalidad de ambos pulmones, mfentras que la 

neumonía lobular es una infección que torna uno o mas lobulos de los pulmo­

nes, 

ASMA BRONQUIAL.- Es una enfermedad alérgica que se caracterfza por disnea 

espiratoria y sibilancias también espiratorias. Hay una contracción de la 

musculatura lisa de los bronquios de tamaño mediano, lo cual ofrece una -­

resistencia anormal al paso del aire.- También existe edema y tumefacción 

de revestimiento mucoso y secreción de moco,- Las vTas aéreas tienen menor 

calibre durante la espiración que durante la Inspiración, por la variación 

en la presión lntratorácica¡ en consecuencia, el paciente expulsa el aire 

de los pulmones con dificultad, Al disminuirse la oxigenación de la san--­

gre, puede Instalarse la cianosis; la menor eliminación de anhídrido carb§. 

nico da lugar a somnolencia y narcosis, 

ENFISEMA.- Es una enfermedad degenerativa que suele ocurrir después de los 

50 anos.- Los tabiques de los alveólos y como consecuencia se forman sa-­

cos de aire.- La fibras elásticas de sostén no aseguran más a los bronquf!!_ 

los, de modo que estos se colapsan durante la espiración y se obstruyen -­

por completo.- El síntoma predominante es la disnea progresiva, y las in--
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fecciones secundarias son Inevitables.- Al obstruirse las vías aéreas du-­

rante la espiración y quedar atrapado aire en los pulmones, el tórax se 

agranda cada vez más.- En estos pacientes el tórax adquiere la forma de un 

tonel, con gran aumento del diámetro anteroposterior.- A la auscultación -

los ruidos respiratorios se captan con debilidad en virtud del menor lnter 

cambio de gases y, por lo general, hay "rales". 

TUMOR DE PULHON.- La mayoría de los tumores primitivos de pulmón se forman 

a partir del revestimiento epitelial del bronquio.- Los tumores metastási­

cos pueden provenir de la mamá, estómago, páncreas, tiroides, riñón, prós­

tata o útero, o de sarcomas principalmente de huesos.- Los linfomas pueden 

aparecer en forma nodulares múltiples o infiltrativas. Entre los signos fi 

guran la tos, que puede producir un esputo sanguinoliento, hemoptisis, in 

fección secundaria, disnea, obstrucción bronquial con la consiguiente ate­

lectas ia pulmonar. 

EDEMA DE PULMON.- Es conocido como asma cardíaca, es una congestión aguda 

del lecho vascular de los pulmones por la insuficiencia del lado izquierdo 

del corazón y la menor capacidad de éste para !x>mbear sangre.- Suele suce­

der en pacientes con insuficiencia ventricular izquierda motivada por hi-­

pertensión arterial, lesiones de la válvula aórtica o una enfermedad del -

miocardio, como el infarto.- El pac.iente puede tener sensación de ahogo, -

si esto ocurre de noche, se habla de disnea nocturna paroxística.- Expect~ 

ra grandes cantidades de esputo rosado y espumo~o. 

EMBOLIA E INFARTO DE PULMON.- Embolia pulmonar es el atascamiento de caul­

quier cuerpo extraño en una rama de arteria pulmonar, obstruyendo el paso 

de la sangre en ella.- La embolia por un coágulo es una complicación en -­

pacientes que se reponen de intervenciones quirúrgicas. 

CORAZON. 

En la inspección y palpación del corazón observamos primero el cho­

que de la punta (CP), impulso que se ve y se palpa en la pared torácica -­

normal pero que corresponde en realidad a la punta del corazón sino a la -

porción del ventriculo izquierdo próximo a la punta.- El movimiento del --



corazón durante la sístole, empuja al órgano contra la pared del tórax. 

La sístole es la contracción del corazón, y en ella la sangre sale 

de los ventrículos y pasa a las circulaciones periféricas y pulmonar.- Se 

denomina el período en que el músculo cardíaco está en reposo y durante la 

cual se llenan de sangre los ventrículos.- El CP suele estar en el quinto 

espacio intercostal, a nivel de la línea hcmiclavicular.- En las enfermeda 

des valvulares y en la insuficiencia cardíaca congestiva, en que los vén-­

trículos se hallan muy agrandados, el CP está desplazado hacia la izquier­

da y abajo. 

Reciben el nombre de ruidos cardíacos los sonidos generados por los 

movimientos de las válvulas del corazón.- El primer ruido obedece al cie-­

rre repentino de las válvulas mitral y tricúspide, que estin entre Jos ven 

triculos y las nuriculas y que se cierran al contraerse el corazón al co-­

mienzo de la sístole.- El segundo ruido ocurre tras una breve pausa, y se 

debe al cierre repentino de las válvulas aórtica y pulmonar, al final de -

la sistola.- Antes de auscultarse el primer ruido siguiente hay una pausa 

más prolongada, que corresponde a la diástole. 

Los soplos indican defectos valvulares o de otra índole en el inte­

rior del corazón, mientras que algunos soplos sistólicos carecen de impor­

tancia y no significan que exista lesi6n alguna.- Los soplos son sonidos -

originados en remolinos del torrente su11~ui11eu por alguna pertubación a su 

paso.- Pueden ser sistolicos o diástol icos, según ocurran durante la sisto 

le o diástole. 

El soplo originado en cada lesión valvular suele auscultarse con m~ 

yor intensidad sobre la respectiva zona o foco valvular, y tiene una dis-­

tribución propia a nivel de la pared torácica.- El foco de auscultación de 

la válvula mitral está en el quinto espacio intercostal izquierdo, el foco 

de la válvula pulmonar en el segundo espacio intercostal izquierdo, el de 

la válvula aórtica en el segundo espacio intercostal derecho y el de la -­

tricúspide sobre el esternón, en la unión del cuerpo esternal con la apó-­

fisis xifoides. 

PULSO.- En el adulto normal la frecuencia media del pulso es de 60 a 80 --
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latidos por minuto, mientras que en el niño es de 80 a 100.- Los Impulsos 

que desencadenan el latido cardfaco normal se inician en el nódulo auricu­

loslnusal (AS) y se propagan por toda la musculatura de las aurículas ha-­

clendo que éstas se contraigan.- Desde las aurículas van al nódulo aurlcu­

loventrlcular (AV) y después al haz de His y sus ramas hasta las fibras de 

Purkinje, por ias cuales se Ji~lribuyen a la musculatura ventricular.- Co­

mo estos impulsos llegan a los dos ventrfculos al mismo tiempo, ambos se -

contraen simultáneamente. 

La frecuencia del pulso disminuye durante el sueño y aumenta en los 

momentos de excitación.- En la mayoría de las enfermec!ades que se acompa-­

ñan de fiebre, la frecuencia del pulso es mucho mayor. 

En todos los casos en que la frecuencia cardíaca sea de 40 a 50 la­

tidos por mlnuto se debe sospechar un bloqueo en el sistema de conducción 

del corazón.- Las aurículas conservan su ritmo normal, pero lar. ventrícu-­

los se contraen con una frecuencia mucho menor respondiendo a impulsos ori 

ginados en el nódulo AV o en el haz de His. 

CARO 1OPAT1 A COROllAR 1 A. - Es frecuente en pacientes con edad mayor que e 1 -­

término medio.- El estrechamiento localizado de los vasos coronarios redu­

ce la afluencia de sangre y origina un desequll ibrio entre las necesidades 

de oxígeno del miocardio y el abastecimiento de éste. 

La angina de pecho es un síndrome de dolor paroxístico cardíaco o -

de una sensación opresiva en el pecho.- El dolor es retroesternal y se --­

irradia al hombro o brazo izquierdo, aunque en raras ocasiones se propaga 

también al hombro derecho, a la espalda, al cuello y al maxilar inferior. 

El infarto al miocardio consiste en la necrosis {muerte) del mioca.!:. 

dio por oclusión de una arteria coronaria, por embolia de un vaso corona-­

ria o por isquemia del músculo carC:fa(c, ccr.secutiva a una disminución pr~ 

Jangada del aporte sanguíneo.- El miocardio necrótico pierde su capacidad 

cent ráct i 1. 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.- Es un estado en el que el volumen minu 

to es demasiado bajo, no alcanza a satisfacer las exigencias metabólicas -
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del cuerpo, y tampoco es capaz de recibir toda la sangre del retorno veno­

so. 

Los sTntomas y signos se basan en la acumulación de 1Tquldo.- La -­

disnea se debe al lfquldo que se acumula en los pulmones.- Hay edema de -

tobillos y agrandamiento del hígado por debajo del reborde costal.- Las v.:_ 

nas del cuello pueden estar distendidas aunque el paciente está sentado o 

erguido. 

CAROIOPATIA REUMATICA.- Obedece al alteraciones que ocurren en el corazón 

como consecuencia de una infección por estreptococos beta-hemolíticos.- La 

mayoría de los casos son atribuibles a una Infección reumática anterior, -

aunque la enfermedad puede presentarse tras una amigdalitis aguda, una fa­

ringitis o la escarlatina. 

El episodio de f lebre reumatica, precedido de una infección de las 

vTas respiratorias superiores, ocasiona fiebre, Intenso dolor en una o más 

articulaciones, miocarditis, endocarditis y pericarditis,- La endocarditis 

y la vafvulitls conducen a la formación de tejido cicatriza! en las válvu­

las, con la consiguiente estenosis o insuftciencia valvular.- Cuando hay -

lesión valvular, el trabajo del corazón se acrecienta de modo extraordina­

rio, esforzando excesivamente al miocardio. Las válvulas que se lesionan -

con mayor frecuencia son la mitral y la a6rtica, 

CAROIOPATIA HIPERTEtlSIVA.- La presión sanguínea depende de tres factores: 

la fuerza del corazón, la resistencia de los vasos sangufneos periféricos 

y la viscosidad de la sangre.- La presión sistólica suele ser de 90 a 150 

rmi de Hg y la dlástolica de 60 a 100 nm de Hg. 

Se habla de cardiopatfa hipertensiva en los casos de hipertrofia 

ventricular originada por el aumento de la hipertensión periférica.- La 

resistencia de los vasos sanguíneos periféricos es mayor que la normal a -

causa de su menor elasticidad por alteraciones degenerativas en la túnica 

íntima y por el depósito de placas ateroscleróticas y calcio.- El ventricu 

lo izquierdo se hipertrofia a fin de ejercer suficiente fuerza para expul­

sar la cantidad de sangre que el organismo exige y vencer esta mayor res!~ 

tencla.- Como resultado, puede sobrevenir insuficiencia cardíaca porque el 
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aporte de sangre de los vasos coronarlos no alcanza a satisfacer la deman­

da del miocardio hipertrófico, o bien puede producirse una hemorragia cer.!:. 

bral, porque las arteriolas cerebrales no toleran la presión sangufnea ele 

vada, o una enfermedad renal. 

ABDOMEN. 

El examen del abdomen mejor estando el paciente tendido de espalóas 

en una mesa o en un lecho firme.- Para describir y localizar las lesiones 

en distintas partes del abdomen, se suele dividir a éste en nueve regiones 

(figura# 3).- Así, el tercio superior queda dividido en epigastrio e hip~ 

condrios derecho e izquierdo; el tercio medio en reglón umbilical y regio­

nes lumbares derecha e izquierda, y el tercio Inferior en hipogastrio y r.!:_ 

glones ilíacas derecha e izquierda. 

El examen físico del abdomen se basa principalmente en la inspec--­

clón y la palpación.- La inspección consiste en observar el contorno gene­

ral del abdomen, lil presencia de pulsaciones, de prominencias locales, de 

lesiones cutáneas, de dilatadas y de anormalidades en el ombligo. 

Dos de las causas más comunes de agrandamiento generalizado del 

abdomen son la ascitis y el quiste del ovario.- Ascitis es la acumulación 

de líquido en el abdomen, acumulación que puede deberse a Insuficiencia -­

hepática nefrosis y tumores de los órganos abdominales, 

~·111. 3 !Wgiones del abdo· 
mrn: 1) cpi¡¡ástricn; 2) um· 
bilionl; 3) hipogñstrici> o pu· 
biann; 4) hipocondrios derecho 
r izquirrdo; 5) rrgionrs lum· 
linrrg dt•rrchn r izquierda; 6) 
ro~.as ilíaca.1t dl1 rccha e iz. 

quirrda. 
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PERITONITIS AGUDA.- La peritonitis aguda es un proceso supurativo causado 

por la propagación de una Infección al peritoneo a partir de un órgano in­

traabdominal.- Las causas más comunes son la apendicitis aguda, la coles-­

cistitis aguda, salplngltis, perforación de una úlcera péptica etc ••• - -

En el sitio de la lesión causal suele haber dolor y rigidez Involuntaria -

de la pared abdominal. 

HIGADO. 

Para localizar el borde inferior de este órgano se recurre a lapa.!_ 

pación.- Se considera que h.:iyn agrandamiento hepático si el borde infeílor 

se palpa debajo del reborde costal, en el hipocondrio derecho.- Entre las 

causas de agrandamiento hepático figuran la fnfiltración grasa, la insuff­

cie~cla cardíaca congestfva, la hepatitis, la cirrosis, las enfermedades -

malignas, la obstrucción de las v7~s billares y las infestaciones parasi--

tarias. 

HEPATITIS l~FECCIOSA.- Se cgracteriza por degeneración y necrosis de las -

células del parénquima hepático, con proliferación y tuÑefacción del teji­

do reticuloendotcllal.-EI agente etiol6gico es un virus y el contagio sue­

le ocurrir por al lmentos o agua contaminados con heces.- El periodo de in­

cubación es de dos a seis se~anas.- El comienzo se caracteriza por fiebre, 

anorexia, cefalea, malestar, náuseas y vómito.- Aparece ictericia acompañ.<:, 

da de bilirrubina en la orina y heces de color masilla,• El hfgado se---­

agranda y se torna sensible a la palpación,- Así, el hfgado no metaboliza 

el alcohol y la ingestión de éste produce una recafda,- Se percibe un a--­

! lento con olor a "rat6n11 (fetidez hepática). 

La hepatitis sérica se adquiere por vía parenteral,- El virus puede 

pasar al torrente circulatorio o a los tejidos por medio de la sangre, o -

transmitirse mediante agujas, jeringas o instrumentos quirúrgicos mal est~ 

rllizados.- El periodo de incubac16n es de Za 5 meses,• Establecida la e!!_ 

fermedad, su evolución clínica es similar a la de la hepatitis infecciosa, 

pero puede ser más grave y prolongada, 

CIRROSIS.- Es una flbrosls difusa que destruye la arquitectura lobullllar 
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normal y acarrea degeneración y necrosis de las células parenqulmatosas.-­

A medida que el proceso cirrótico avanza, se evldencían signos de insuf 1-­

ciencia hepática.- La Sangre ya no puede pasar a través del hígado para --

1 legar a la vena cava y, en consecuencia se instala una circulación venosa 

colateral en forma de varices esofágicas y abdominales.- La coagubilidad -

de la sangre disminuye por deficiencia de protrombina y los pacientes pue­

den sufrir hemorragias masivas a partir de las varices esofágicas.- Entre 

los signos cllnicos figuran ictericia, edc~a. derrame pleural, eritema pal 

r.1ar, importcincia sexual, febrícula, ginecor.:astia, n5useas, vómitos, dic:i ... -­

rrea y dolor abdo:nin.:il.- Lis causas mds co.~,ú~es de cirrosis son el alcoho­

lismo crónico y la desnutrición. 

R lilOtlES. 

En las enfcrmed~clcs de los ri~ones los signos de mayor valor sue­

len ser los que se manifiestan en el examen de la sangre y orina. 

SINDROHE NEFROTICO (NEFROSIS) .- Se trat.:i de una lesión degenerativa, no in 

flamatorla, que se limita a los túbulos renales; puede ocurrir con una va­

riedud de lesiones anatomopatológicas. Clínicamente el paciente tiene gran 

protcinuria (presencia de albó~ina con la orina), bajas proteinas plasm5-­

t icas y ede~asccundario, con derrJ~e pleur~l, probablemente sin elevaci6n 

de la ~resión sanguínc.:i. 

PIELONEFRITIS.- Esta enfermedad, sea aguda o crónica, es un proceso infe!:_ 

closo de los riñones.- Es más común en el sexo femenino y el agente infec­

tante usual es el colibacilo (Escherichia Coli).- Los signos y síntomas -­

c11nlcos son fiebre, escalofríos, dolor lumbar, miccionei dolorosas y muy 

frecuentes y sensibilidad moderada a intensa en el ángulo costovertebral. 

La enfermedad prolongada lesiona el parénquima renal y puede producirse -­

uremia, hipertensión arterial grave e insuficiencia renal.- La orina apar!:. 

ce cargada de leucocitos y bacterias. 

CALCULOS RENALES.- Pueden existir durante mucho tiempo y permanecer asin-­

tomát icos, pero cuando se movilizan y descienden al uréter ocasionan un do 

lor extraordinario (cólico renal) en el cuadrante inferior del abdomen y -

en el flanco (región lateral del tronco, entre las costillas y el hueso -­

ilíaco).- Hay hemorragia macroscópica en orina y urgencia de las micciones 
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por Irritación refleja de la veJ fga,· Pueden formarse cálculos de caldo ~ 

en el h!perp~rat{roidlsmo, en la l!l/11ov!l!zac!dn prolongada, en la excestva 

lngestfón de leche y en la h!percalclurfa tdtop3ttca,• En la gota se for·· 

man a veces cálculos de ácido artco, 

Hernos pre sen ta do un breve bosque Jo de I d I agnós t feo y examen f?-s leo 

para el odontólogo práctico que mantiene relación estrecha en una unrdad • 

hospttalarra y que desea avanzar hacia los rn•1todos C:e dtegnóst!·co general. 

Se han dado algunas expl icac1ones sobre fisfopatolcgfo a rtn de e\'ltar una 

rno~5tona enurneracrCn de sfntG.~~s y signos sin s1~ntftcado, 

tt.E,· EXAMEN DE L/»BOnATORIO. 

Es Indispensable que el dentista fi'.ocerno que labore en una unidad 

hospitalaria comprenda les principios del diágnostfco de laboratorio, esp;:_ 

~ial~ente en lo que se ref 1ere a sus pacientes.- Poder Interpretar los re­

sultados de las pruebas de laboratorios y comunicarse eficazmente ccn los 

midlcos consultados co1stituye parte de una buena prictlca dental. 

11.E, 1.- DIAGNOSTICO DE L/\BORATORIO POR METODOS QUtMICOS,- Los métodos quI_ 

micos constituyen ~proxi~ad2nente la mítud de todas las pruebas de labora· 

torio y en las dos últlnas ¿écadas ha habido una evolución en el carnpo de 

!.:i química cl1n1ca, tanto en la gama de sus actividades coo:o en los rnéto-­

dos de operación. 

Presentarer..os a contiruación una selección de algunas de las prin-­

cipales entidades patológlcas en que el análisis qu7rnico desempeña un pa-­

~el importante para el establecimiento de un diagnóstico o el cuidado del 

paciente,- Se trata de una breve revisión de las entidades patológicas con 

las que el dentista de hospital pudiera encontrarse, Las observaciones el! 

nlcas sagaces son un preludio indispensable para lograr confirmación del -

laboratorio: 

ENFERMEDAD RENAL. 

ANALISIS DE ORINA.- Cuando el análisis de orina es realizado correctamente 

proporciona una gran cantidad de datos.· El color de la orina, que suele -
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ser amarillo claro, puede cambiar en los procesos patológicos.- Una orina 

de color rojo brillante o pardo puede indicar sangre y si se torna negra -

puede contener melanina.- Si forma espuma amarilla cuando se agita la mues 

tra, pueden existir pigmentos biliares. 

al SANGRE.- La sangre en la orina puede provenir del tracto urina-­

.rio inferior, que incluyen uretra, vejiga y uréter, o puede provenir del 

tracto urinario superior, como pelvis y ririones.- La presencia de sangre -

es confirnada por exar.1en microscópico y es norm~l encontrar más de uno o -

dos eritrocitos por campo de alto poder.- las pruebas con palillos icpreg­

nado; con susbstancias químicas especiales revelan la presencia de hemogl:;_ 

bina y se conoce en el í'iercado como "Hcmastix" y no debe ser confundido -­

con "Hemotest", que es menos sensible, utili:!ado para descubrir menos de 

200 eritrccltos por cacpo, y que se util1za p?ra la detección de grandes -

cantid~dcs de sangre en heces fecales. 

b) PROTEl~tr'\.- ilon~;.Jlrr,ente 1 r:l riflón petsa niuy poca proteína a truvés 

de los gl0'i:érulos 1 aur.que puede prcs12ntarse protcinuria fisiológica duran­

te el enb.Jr.:izo, después del ejercicio muscular aumentado y en ciertus afe~ 

clones posturales.- Los aumentos tam~1én pueden deberse a trastornos gene­

rales cc,~é, fiebre, hiperter.s!ún e infección del tracto urin<:.rio inferior -

o neoplasia.- Si no existen las afecciones mencionadas anteriormente, la -

proteinuria es un buen 1ndic1o de enfermedad glom~ruL:ir. 

El método semicuantitativo, más frecuente para la detección de pro­

teína es el rnEtodo de calor y 5cido acético.- El grado de turbiedad se re­

gistra en una escala que va de huellas hasta 4 +,que es equivalente a -­

una cantidad entre 5 y 500 mg/dl o más.- El límite menor de sensibilidad -

de la prueba es de 5 a 10 mg/dl.- El valor normal es de 30 mg. 

c) CETO~IAS.- El término cetonas se refiere al 5cido diacético y a -

la acetona, que son productos del metabolismo de las grasas.- La demostra­

ción de cetonas se usa principalmente en casos de diabetes sacarina en la 

que un resultado positivo indica acidosis actual o futura.- Otras afeccio­

nes que pueden dar resultados positivos a la prueba de cetonas son deshi-­

dratación grave causada por vómito y diarrea y en casos de inanición. 
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Las dos pruebas existentes para ce tona son "Acetest" que es una ta­

bleta, y 11 Ketostlx", que es un pal 11 lo.- Ambos se valen de la reacc16n nl­

troprusfdlca para la forrn<ic(6n de color en presencia de ácido dlacétlco o 

de acetona.- 11Acetest 11 posee una sensibilidad de 5 mg/dl, m1entrns que·-

11Ketostlx" es sensible a 10 mg/dl. 

d) AZUCAR.- El umbral renal de glucosa es aproximadamente de 180 -­

mg/dl; cuando esta cantidad de glucosa sangufnea es sobrepasada, la gluco­

sa es filtrada a través del glomérulo y aparece en la orina.- la diabetes 

sacarina es la afección más importante capaz de provocar glucosuria con -­

hlperglucemla. 

Es importante cor.prender que puede existir glucosuria sin niveles• 

sangufneos elevados en casos en que el umbral renal se halla reducido; es­

to puede ocurrir en el emb¡1razo.· Además es necesario saber que algunos m~ 

todos de laboratorio para descubrir "azúcar" en la orina detectan no sola­

rr.e,1te la glucosa, s1no t~::-.Lién otras substancfas reductoras como lactosa, 

galactosa, xi losa y fructosa,- Este suele ser el caso si se emplea la pru.:_ 

ba de Bcnedíct, en que es reducido sulfato de cobre. 

UREA, NITROGWO, CREAT!llf:t;,- Como la urea y la creatinina son dos substa~ 

cias excretadas única~ente por el rlfión, la determinación de las mismas en 

el suero proporciona un Tndicc valioso de la capacidad funcional del riñón. 

La urea suele ser analizada como nitrógeno urea mediante la formación de -

un cromógeno (sustancia que puede dar origen a una materia colorante) en·­

tre la urea y una substancia como la diacetilmonoxima.- la creatlnina se -

mide mediante la reacción de Jaffe, en la cual la creatlnlna reacciona con 

el picrato alcalino, produciendo una solución de color rojo anaranjado.- -

la creatlnlna es un indicador mucho más sensible de las enfermedades rena­

les; su valor normal por 24 hrs. es de 1.4 a 1.8 g.- El valor normal de la 

urea es de 15 a 30 g/24 hrs. dependiendo de la dieta, 

TRASTORNOS ACIDOBASICOS. 

las anomalías acldo básicas suelen ocurrir en pacientes hosp!taliz! 

dos con serlos transtornos en las funciones respiratoria y metabólica,- La 
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contribución del laboratorio a este campo consiste en la medición de los -

principales electról itas, o sea, sodio y potasio, y en la determinación -­

del PH sangufneo, así como de las presiones parciales de oxígeno (pOz) y -

bióxido de carbono (pC02), seguidas de la sangre arterial. 

ENFERHEOADES HEPATICAS. 

El hígado se encuentra íntimamente relacionado con el metabolismo -

corporal, la destoxificación de drogas y productos nocivos del metabolismo 

y la síntesis de substancias co~~ la proteína. 

BILIRRUBINA.- Para la valoración de las enfermedades del hígado, la deter­

minación de la bilirrubina es de gran Importancia. La mayor parte de la -­

bilirrubina proviene de eritrocitos viejos y destrufdos despuis de su ci-­

clo vital de 120 días,- La descomposición ocurre en el sistema reticuloen­

dotel ial del cuerpo; bazo, hígado, y m6dula ósea.- Desde estos sitios la -

biilrrubina es transportada a la sangre unida a las proteínas plasmáticas. 

Esta b11irrubina no conjugada, no puede ser filtrada por los glomérulos 

renales, entra a los hepatocitos y es conjugada con ácido glucurónico.- la 

bilirrubina conjugada es entonces excretada hacia los conductos biliares a 

travis de los canalículos biliares situados entre las células hepaticas, y 

pasa al intestino delgado.- Una vez dentro del tracto gastrointestinal in­

ferior, la bi 1 irrubina es afect¡¡da por bacterias entiricas que la transfoI_ 

man en urobilinógeno, parte del cual es resorbido y penetra nuevamente al 

hígado o es excretado en la orina. 

La Ictericia, por lo tanto, puede presentarse cuando hay: 

1) Aumento de la formación de billrrubina por hemólisis. 

2) Disminución de la captación de bilirrubina libre por el hígado. 

3) Disminución de la conjugación de la bilirrubina. 

4) lmpedimiento para la excreción de la bllirrubina conjugada del -

hígado, debido a alguna obstrucción dentro del hígado o fuera del mismo. 

PROTEINAS.- Como el hígado produce toda la albúmina sérlca y la mayor par­

te de las globulinas, una disminución de la protefna total y la inversión 
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de la relaci6n normal de 2:1 albúmina globulina suele indicar enfermedad -

hepática. 

Normalmente la protefna total oscila entre 6 y 8 g/dl.- La albúmina 

suele ser medida por la producción de color cuando reacciona con ciertos -

colorantes. 

PRUEBAS DE SULFOBROMOFTALEINA.- Suele conocerse también como la prueba BSP 

por su nombre comercial, es un buen procedimiento para descubrir trastornos 

de la función hepática cuando no existe Ictericia.- El colorante es Inyec­

tado por v1a endovenosa y es excretado prlnclpalrente por el hígado.- Un -

aumento de la cantidad de colorante retenido se correlaciona con daños en 

las células hepáticas.- Este colorante ha provocado reacciones anafilacto.!_ 

des, por to que la prueba no deberá ser utilizada lnd!scr!m!nadamente. 

FOSFATA5A ALCALINA,- Esta es una enzima que se encuentra en grandes canti­

dades dentro de hueso, tracto intestinal y placenta, así como en tas célu­

las que cubren el tracto biliar.- Cuando no exista patología ósea, esta -­

enzima es útil para probar el estado de los conductos biliares, ya que se 

presentan elevaciones de la misr:ia en la obstrucción intra y extrahepatica. 

Alcanza su actividad óptima cuando el pH se encuentra en ta vecindad de 8 

a 9. 

5'NUCLETIDASA.- En presencia de un aumento de fosfatasa alcalina, esta en­

zima es Importante para diferenciar entre patotogfa hepática y ósea,- La -

5 1 nucleotidasa se encuentra elevada en enfermedades biliares obstructlvas 

pero no en enfermedades óseas, 

ENFERMEDADES OSEAS. 

En este grupo de lesiones el dentista puede tener acceso directo a 

datos físicos o radiológicos que indiquen algún trastorno general del es-­

queleto óseo.- La destrucción de la lamina propia como una manifestación -

temprana de la hiperfuncfón de la glándula paratiroides es uno de los eje~ 

plos más ilustrativos de la Importancia del papel que desempeña el dentis­

ta en la detección de enfermedades. 
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La confirmación química de las enfermedades óseas depende principal 

mente de la medición de los niveles de calcio y fósforo en el suero y en -

la orina, así como de la determinación de la fosfatasa alcalina. 

CALCIO.- Los niveles de calcio en suero oscilan entre 9.5 a 10.5 mg/dl.- -

Aproximadamente, la mitad de este elemento existe en estado ionizado, ---­

mientras que la otra mitad se encuentra unida a proteínas.- La disminución 

de los niveles de calcio se observa en estados hipoproteinémicos y enfer~ 

dades renales.- Los niveles elevados están relacionados con trastornos di~ 

téticos y de la absorción, e hiperparatiroidismo.- En esta última afección 

antes de ser afectado el riñón, existen pruebas de hipercalsuria e hiper-­

fosfatemia. 

FOSFORO.- Los niveles de fosfato inorgánico en el adulto son aproximadame.!:!_ 

te de 2.5 a 4.3 mg/dl, y las mediciones suelen realizarse por métodos co-­

lorimétricos.- Los niveles bajos de fósforo pueden ser una manifestación -

de raquitismo resustente a la vitamina D. 

FOSFATAS,\ ALCALINA.- Esta enzima existe en muchos órganos en diversas for­

mas químicas.- Altas concentraciones se encuentran en el hígado y en el -­

hueso; por esto, su utilización primaria es en la valoración de las enfer­

r:iedades de estos órganos.- Las elevaciones de éstas enzimas ·están asocia-­

das con actividades osteoblásticas en ~1 i•~so tales como se observan en -

fracturas, hiperparatiroidismo, enfermedad de Paget.- El aumento también -

está relacionado con enfermedades hepaticas obstructivas. 

EtlFERMEDADE> DEL CORAZON. 

El laboratorio principalmente ayuda en el diagnóstico de enfermeda­

des cardiacas agudas tales como infarto al miocardio y enfermedad cardia-­

ca hipertensiva.- En los últimos años, tll diagnóstico de laboratorios de -

estados alterados de los lípidos, que parecen estar relacionados en forma 

epidemiológica con aumento de la frecuencia de los infartos, han adquirido 

gran importancia. 

CARDIOPATIAS HIPERTENSIVAS.- El laboratorio puede dar datos respecto a la 
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etlologfa de la hipertensión,- Se recomienda la valoración de los niveles 

de renlna, que se originan en el ri~ón; de catecolamlnas, que se originan 

en la médula suprarrenal; de los niveles de hormonas adrenocortlcales, es­

pecialmente aldosterona, cortlsol etc,, 

a) RENINA.- Esta hormona es secretada por células especializadas -­

del rinón como reacción a una disminución de la presión de las arteriolas 

renales,- Actúa sobre un sobre un substrato del plasma que se convierte en 

angiotesina 11, un vasoconstrictor potente cuya acción es causa de la hi-­

pertenslón de origen renal, 

b) ALDOSTERONA,- Es un esteroide de la corteza suprarrenal, afecta 

considerablemente a la función renal.- Causa la retención de sodio y la 

pérdida de potasio, la expansión del volumen del lfquldo extracelular e -­

hipertensión,- Su secreción es estimulada por la angiotesina; por esto sus 

niveles son altos en estados de enfermedad renal primaria con elevación de 

la actividad de la renina (hiperaldosteronismo secundario). 

c) OTROS ESTERO 1 DES ADREllOCORT 1 CALES, - La hipertensión es una cara E_ 

terlstlca frecuente del s1ndromc de Cushlng, una afección caracterizada -­

por osteoporosi,, obesidad, diabetes sacarina e hipertensión causada por -

hiperfunción de la corteza suprarrenal.- El diagnóstico de laboratorio de 

esta afección se basa en Ja medición del cortisol plasmático por un método 

de radio anál isls. 

d) CATECOLAMINAS.- La porción central de la glándula suprarrenal es 

una fuente de vasopresotes potentes, las catecolamlnas (adrenalina y nora­

drenal ina) ,- Estas, al igual que sus metabol ltos, ácido vani !mandé! leo --­

(VMA) y las metanefrlnas, son excretadas en Ja orina y pueden ser determi­

nadas por métodos que Impliquen el desarrollo de fluorescencia o de color 

proporcional a la concentración.- Los niveles aumentados suelen Indicar un 

tumor medu 1 ar. 

INFARTO DEL MIOCARDIO,- Un infarto del miocardio produce inflamación y ne­

crosis de Jos tejidos,- Con la degeneración celular se liberan diversas en 
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zlmas intracelulares en la circulación.- Las pruebas se basan con la medi­

ción de la actividad de la fosfoclnasa creatínica (CPK), deshidrogenasa -­

láctica (LDH), y transaminasa oxalacética glutámica (GDT).- Ninguna de es­

tas enzimas es específ lca para el corazón y la elevación de Jas mismas PU.!:_ 

de ~er encontrada en procesos necrosantes de diversos órganos, como hígado 

pulmón, cerebro y músculo esquelético. 

En caso de lesión al miocardio, se presenta una serie de elevacio-­

nes temporales características de estas tres enzimas. Los niveles de CPK -

muestran una elevación durante las cuatro horas siguientes a un ataque ª9.!:!. 

do; GOT presenta una elevación de las 12 horas después del infarto.- La e­

levación de LDH es detectable el segundo día y persiste elevada durante 

dos se~anas.-Por esto la elevación de LDH puede ser la única prueba de la­

boratorio para el llamado infarto silencioso. 

TRASTORNOS DE LOS LlPlDOS.- El daño al miocardio está relacionado con los 

tra$tornos de los lípidos en los tejidos y la sangre.-Se ha dell'Ostrado tal 

correlación con especial enfasis en los niveles de triglicéridos y colest~ 

rol, que son los 1 ípidos que se miden con mayor frecuencia.- Se puede de-­

cir que aquellos individuos con niveles altos de triglicéridos mayores de 

140 mg/dl y de colesterol mayores de 240 mg/dl presentan un riesgo cada -­

vez mayor del daño al ~iocardio en años venideros. 

11.E.2.- TECNICAS BACTERIOLOGICAS CLINICAS BASICAS. 

Las infecciones causadas por microorganismos constituyen la mayor -

parte de las enfermedades bucales.- La ccmprensión del comportamiento bio­

lógico básico de los microorganismos que son causa frecuente de enfermeda­

des dentro y alrededor de la cavidad bucal y estructuras asociadas es In-­

dispensable para la prevención eficaz y el tratamiento de las infecciones 

bucales. 

4 

FLORA BUCAL.- En los adultos la cavidad bucal contiene un gran número y 

una gran variedad de microorganismos que componen la llamada flora bucal.­

La cavidad bucal del feto y del neonato se encuentra libre de bacterias.-­

Durante el nacimiento, la boca se contamina con el tracto genital de la "!!!. 
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dre, el aire y Ja lactancia. 

Numéricamente, los microorganismos más numerosos de la cavidad bu-­

cal son los estreptococos no hemolíticos.- Los estreptococos hemolftlcos -

y anaerobios también existen, pero en menor ·.antidad.- Los siguientes mi-­

croorganismos siempre se encuentran en la cavidad bucal: Veillonella (di-­

plococo anaeróbico gramnegativo); difteroides facultativos y anaerobios -­

grampositivos (Corynebacterium, el bastón grampositivo forma el 20 % del -

grupo difteroide bucal); estafilococos, incluyendo Ja cepa dorada; lactób~ 

ellos (bastones grampositivos relacionados con Ja caries dental); actynom.!_ 

ces (microorganismos anaerobios filamentosos);espiroquetas anaerobias; le­

vaduras (suelen ser llamadas Candida Albicans, el microorganismo causal -

de la moniliasis)¡ protozoorios y virus.- Proteus, clostridios y microbac­

terias suelen ser encontrados en la cavidad bucal como contaminantes, así 

como muchos microorganismos transistorios. 

El surco ginsival, fosas amigdalares, bolsas paradontales, encía P!:_ 

ricoronal, superficie inferior de puentes, prótesis parciales y totales, -

proporcionan un medio ambiente conveniente para la acumulación de bacte--­

rías, así como para la producción de toxinas y enzimas. 

En condiciones n0rmales, las diversas bacterias encontradas en la -

flora bucal provocan enfermedades y suelen existir en equilibrio dentro de 

la cavidad bucal.- Este equilibrio puede ser trastornado por la disminu--­

cíón de la resistencia del huesped o por un aumento del número y la viru-­

lencia de bacterias. 

Las infecciones bucales son causadas por una gran variedad de mi--­

croorgan ismos bacterianos, hongos, virus, rickettsias, protozoarios y par!_ 

sitof. 

IDENTIFICACION DE LOS MICROORGANISMOS. 

Para poder identificar los microorganismos causales de enfermedad -

en una herida, absceso, úlcera o lesión similar, se toma una muestra de 

contenido de estas lesiones y se somete al laboratorio de bacteriología p~ 

ra examen directo o cultivo.- La muestra deberá ser tomada siempre de la -
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porci6n más profunda de la lesl6n, lo más lejos posible de la superfic{e.­

Las áreas que muestren necrosis o acumulacl6n de pus son las preferldas.-­

Se tomarán muestras múltiples de la misma 1es16n o de diferentes partes de 

la lesión.- La muestra se toma con un lsópo de algod6n con mango de madera 

o de plástico, en condiciones absolutamente estériles y tocando solamente 

el área que será examinada, sin contaminación de la piel o mucosas circun­

dantes.- Se coloca en un tubo estéril de laboratorfo y se manda inmediata­

mente al laboratorio de bacteriologfa Impidiendo que se saque,- SI la ---­

muestra es conservada húmeda y refrigerada, la mayor parte de los microor­

ganismos sobrevivirán varios dras, los gonococos solo sobrevivirán algunas 

horas y las fusobacterlas y espiroquetas también son muy delicadas. 

En caso de hlnchazén o de infecciones muy profundas que impiden el 

acceso directo, puede tomarse una muestra de la lesión con una aguja de -­

calibre 18 ó 19 adherida a una jeringa. La piel o la~ mucosas encima de la 

lesión se preparan con jabón o desinfectantes y se lavan con solución sali_ 

na estéril, ya que los desinfectantes pueden inhibir el crecimiento de los 

mlcroorganlsr.os, dando un dato falso.- La aguja es entonces pasada a tra-­

vés de la piel o de las mucosas hacia la lesión de dlrecc!6n ligeramente -

dentro de los tejidos y puede repetirse la aspiración en varias zonas de 

la lesión.- Deberá evitarse la inserción de la aguja de aspiración en una 

zona l lbre de enfermedad,- El materi<1! obte.iido mediante ésta aspiración, 

puede ser transferido a un hisopo, o la aguja o agujas pueden ser coloca-­

das en un tubo de cultivos correctamente marcado y enviado a un laborato-­

rio de bacteriología.- Una hoja de 6rdenes para el laboratorio que conten­

ga Instrucciones detalladas deberá ser llenada y enviada al laboratorio -­

junto con la muestra,- La naturaleza y el sitio de la muestra obtenida, el 

diagnóstico preliminar clínico y el tipo de examen de laboratorio deseado, 

Junto con el nombre del paciente y la fecha, deberán ser anotados en esta 

hoja. 

A) COLORANTES BACTERIANOS,- Las bacterias son pequeños mlcroorgani~ 

mas unicelulares de aproximadamente una micra (una milésima de mm) de dm., 

susceptibles de ser vistas unicamente con el microscopio de luz, electrón.!_ 

co o de campo obscuro.- Se identifican por su forma, tamaño, relación, com 

portamiento biológico y caracterTsticas tlntoriales, 
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Las preparaciones húmedas no teñidas pueden ser examinadas directa­

mente si el material es frotado a manera de pelfcula delgada sobre una pl!!_ 

ca de vidrio y colocada bajo el microscopio de contraste de fase.- Lamo-­

bi 1 idad de los microorganismos puede ser desmostrada por el método de la -

gota suspendida, en el que una gota del material por estudiar se coloca -­

bajo el microscopio de luz o de contraste de fase.- El examen en campo ob~ 

curo se aplica para la identificación del Treponema Pallidum en sífilis o 

los flagelos de algunas bacterias. 

B) FROTJS BACTERIANOS Y TINCJON SIMPLE.- La muestra 1 íquida obteni­

da directamente de las lesiones o de un medio de cultivo líquido puede ser 

preparada para examen colocando sobre una laminilla de vidrio la cantidad 

torndda con una asa.- El n'aterial obtenido por un rr.edio de cultivo sólido -

se prepara para ei frotis utilizando una aguja para transferir una pequeña 

cantidad de una colonia bacteriana a una laminilla de vidrio que se mexcla 

con una gota de suero o agua estéril haciendo una pelicula tan delgada co­

oo sea posible sobre la l<:Hninilla.- S!! deja que el frotis se seque ;:il aire 

y se fija pasandolo rapidomcnte por una llama.- Las laminillas secas y fi­

jadas se tiñen por inmersión durante 60 a 90 segundos en una solución de -

colorantes ani 1 ínicos básico; tales ccrr,o violeta de genciana, fucsina o -­

azul de metileno {menos penetrante). El exceso de colorante se elimina con 

agua corriente.- La laminilla es secada al aire y ex.aminada bajo un micro~ 

copio.- Los frotis bien teñidos proporrionan un método práctico y sencillo 

para el examen microscópico de abscesos de pus, saliv;:i y otros exudados. 

C) TINCION DE GRAM.- Su importancia se basa en el hecho de que ca-­

racteriza bacterias según su habi 1 idad para tomar la tinclón, y se uti 1 iza 

como parte del método de clasificación de los microorganismos. 

La laminilla con el frotis ya fijado se cubre durante un minuto con 

un colorante básico como cristal violeta e violeta de genciana, se lava l.!_ 

geramente y se fija cubriendo la laminilla durante un minuto con yodo de -

gram (mezcla de una parte de yodo y otra de yoduro de potasio).- Posterior 

mente, la laminilla se lava con agua y se decolora agitándola durante 30 -

segundos en una solución de acetona y alcohol o acetona y éter.- En el pa­

so final, la laminill;:i es lavada con agua y se vuelve a teñir durante 20 -
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segundos con una soluc!6n de safran!na al 2,5 i en alcohol al 95 %, que es 

un colorante de color rojo claro.- Finalmente es lavada con agua y se deja 

secar al alre. 

Las bacterias que conservan el tinte violeta-yodo después de ser -­

decoloradas aparecen de color azul y se les llama gramposltlvas.- Las bac­

terias que no se tiñen con el colorante básico y que fueron decoloradas 

por el alcohol o la acetona son gramncgativas.- Las membranas celulares de 

estas bacterias no permiten la penetración del colorante básico al proto-­

p\asma, pero retienen el colorante de contraste de la safrantna y aparecen 

de color rojo 1 igero bajo el microscopio. 

O) COLOR_.'.tlTES ESPEC:ALES.- El bacilo tuberculoso es difícil de te-­

ñlr con colorantes ordinarios, ya que su ~e~brana celular contiene cera.-­

En este caso se uti 1 izan colorantes t.:ilt:s como Ziehl·Nee\sen (solución --­

A0 10 \:de fucsina, solución S= 3 ": de iicido clorhídrico).- Estos coloran 

tes penetran permanentemente a la r:iembruna celular, resisten la decolora-­

ción con el ácido y retienen el color de la fucsina.- Por esto se les lla­

ma acidoresistentes. 

Corynebacterlum diphteriae contiene gránulos metacromátlcos y el 

azul de mctilcno alcalino de Lofller o el azul de tolbidlna tiñen estos 

gránulos, y ambos se utilizan para la identificación de estas bacterias. 

Los hongos se tiñen con lactofenol azul compuesto por cristales de 

fenol, ácido láctico y glicerol, 

A las bacterias incapaces de tomar el colorante o demostrar las 

cápsulas celulares se las trata con coloración negativa.- Esta tiñe el fon 

do, dejando la cápsula de los microorganismos levemente teñida o sin color. 

Las esporas son difíciles de teñir, salvo que sean calentadas y --­

pueden verse como cuerpos refráctlles intracelulares en suspensiones no te 

ñidas. 

Las espiroquetas aparecen de color pardo obscuro o negro en fondo -

claro con el colorante de Fontana-Tribondeau, por deposición de nitrato de 

plata sobre la membrana celular. 
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MEDIOS UTILIZADOS PARA EL CRECIMIENTO BACTERIANO. 

Para poder aislar e identificar los microorganismos, es necesario -

proporcionar un medio ambiente favorable para su crecimiento y multiplica­

ción.- [stc medio deberá propiciar el crecimiento d~ una sola bacteria o -

grupo del mismo tipo de bacterias para formar colonias aisladas, formadas 

por muchos microorganismos derivados de una c~lula Individual.- Este pro-­

ceso es llamado cultivo puro.- Es indispensable que los nutrientes apropi! 

dos, pH, humedad, aire, temper~tura, presión osmótica y sal existan en el 

medio para la simulación del medio natural requerido para el crecimiento -

bacteriano.- Ciertos microcrganismos necesitan luz para la fotosintesis y 

oxíc;eno para b producción de energía, y otros, cooD los anaerobios, rc--­

quieren substancías diferentes del oxigeno. 

ENTRE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL CRECIMIENTO BACTERIANO TE!fü\OS. 

a) C1iLOOS DE Cf..~NE Y PE?TOi1A. 

b) METO DO ilE PLACA. 

c) CULT 1 VOS SANGU ltlEOS. 

d) CULTIVOS Jl.NAEROB 1 OS, 

e) CULTIVOS DE HONGOS, 

f) CULTIVOS ESPECIALES Y SELECTIVOS. 

OETERMINACIOti DE LA SENSIBILIDAD DE LOS MICROORGANISMOS A LOS ANTIBIOTICOS. 

La elección de los antibióticos suele ser determinada por la natur~ 

leza de la infección, la sensibi 1 idad de los microorganismos a un antibió­

tico elegido y el curso clínico de la enfermedad.- La cantidad de antibió­

tico empleada deberá utilizarse para producir niveles terapéuticos óptimos 

en sangre y deberá administrarse durante un mínimo de 8 a 10 días para con 

trolar y erradicar los agentes causales de la infección. 

En el tratamiento de casi todas las infecciones, es importante an-­

tes de instituir el tratamiento con antibióticos se haga un cultivo para -
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aislar los microorganismos causales y determinar su sensibilidad a los di­

versos antibióticos. 

A) ESPECTRO DE SENSIBILIDAD.- La determinación de la sensibilidad -

bacteriana a ciertos antibióticos, el 1 lamado espectro de sensibf lidad, se 

real iza en el laboratorio por los métodos de la taza (agujero), disco o 

diluciones en serie. 

El Disco es el método preferido, ya que pueden obtcr.erse resultados 

en 24 horas,- Los r.iicrcorg,1nisr,os por estudiar se obtienen pc•r cultives de 

colonias p1Jr8s y se s¡c~~ran en la superficie del medio p3ra pr0píciar su 

crcclniento <:cmD una pclí:.ul.u í)rede:crr:dn¿ida de antibí6ticos en divcrSClS .. 

co~binacioncs son coloc~clos sobre la superficie del ~e~io ccn &reas previ~ 

mente marcudas para diverso5 cn:ibi0:.iccs.- Después de la incubación, se -

raide la zonn clara de lnhibici6n bacteriana alrededor ¿el disco antibí6tí­

co.- A mayor t<inafio y claridad de 12 zcna, m¡¡yor susce?tibilidad del micr!?_ 

org~nfsmo ~1 antibi6tico.- Este m6todo no es preciso, y no oucde rn¿fcar -

al clínico la cantidad exacta de droga que deberá ser utilizada pero sí -­

proporciona datos respecto al tipo general de antibióticos que deberán ser 

emplea dos, 

Los resultados de la interpretación de la sensibilidad de los mi--­

croorganisr:-,os a los antibióticos pueden ser clasificados en "sensible" si 

aparece una zona clara grande de lnhib1c.1C.,r, ""' t.rc~irnienco bacteriano al­

rededor del disco: "intermedia", si aparece en una zona más pequeña, y 

"resistente" si aparece en una zona má$ pequeña o no existe inhibición al­

rededor del disco. 

En la práctica se prueban los siguientes antibióticos: penicilina, 

eritromícina, tetraciclina, estreptomicina, ampicilina, cefalosporina y -­

otros. 

La incisión y el drenaje para reducir la tensión tisular y la ne--­

crosis son los primeros intentos lógicos de combatir la infección.- Duran­

te este procedimiento, deberá tomarse material para el cultivo y mandarse 

al laboratorio como fue descrito.- En conclusión, la determinación de la -

sensibilidad de los microorganismos a los antibióticos es necesaria para -
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para combatir la infección, 

l l.E.3.- DIAGNOSTICO DE LAS EtlFERHEDADES DE LA BOCA Y LOS MAXILARES, 

Suele haber similitud en el aspecto cl1nlco de varios tipos de en-­

fermedndes que afectan la membrana mucosa de la boca, Las pruebas diagnó~ 

ticas, como biopsia, hcmatolog"la, qu1mica sangufnea y bacteriología, pue-­

d~n ser utilizadas para -!1 iminar diversas posibll ldades, así como para con 

firmar algún diagnóstico específico. 

La tficnica para el examen bucal no requiere ser normalizada. pero -

cada examinador deber5 elabor~r un sistema definido para llevar a cabo los 

siguientes procedimiento.- El exa~cn incluye la Inspección y palpación con 

el dedo indice, bu5CJndo fireas endurecidas: 

1.- Examen de caract~rlsticas faciales, observando lesiones de la piel, au 

mentGS de volumen de los maxilares etc,,. 

2.- Palpación bilateral de las glándulas parótidas y de los ganglios linfá 

ticos cervicales. 

3,- Examen de todas las mucosas bu-:11'1<; y 1tveolares o de la encTa, prime­

ro de un lado y después del otro. 

4.- Examen de las mucosas labiales superiores e inferiores retrayendo el -

labio o girándolo hacia afuera. 

5.- Examen del paladar duro, del paladar blando, de los pilares de las fau 

ces, del área amigdalar. 

6.- Examen de la lengua.- La superficie dorsal es Inspeccionada después -­

de su extrusión sosteniendo el borde anterior con una gasa.- La lengua 

es entonces desp 1 azada a de re.cha e izquierda de ta 1 forma que puedan -

Inspeccionarse los bordes laterales y las superficies ventrale~.- Para 

el examen posterior de los bordes laterales, es necesario contar con -
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el espejo bucal.- El movimiento puede ser inhibido por la presencia de 

algún proceso patológico, esper.ialmente neoplásico. 

7,- Examen del piso de la boca y palpación de las zonas posteriores a cada 

lado de la lengua.- También pueden ser palpadas las zonas glandulares, 

submandibular y sub! ingual. 

S.- Ex<inen de la bucofaringe, pidiéndole al pi1cicnte que enuncie "aaah" -­

sosteniendo la lengua hncia Dbajo.- Ln palpaci6n en este sitío no es -

factible, pero es im~ortante hacer un3 inspección cuidadosa. 

9.- Los dientes deberán ser examinadus buscando patología obvia o deforma­

ciones. - Después del examen bucal, el dentista examinará los dientes -

detal lada:nentc y hurá radíografí.:is cor.1pler.1entando ésto con modelos de 

estudio. 

BIOPSIA. 

La biopsia de una lesión bucal es un procedimiento sencíl lo y debe­

rá ser considerada como una pruebJ diagnóstica, y no una intervención qui­

rúrgica.- Este procedimiento es obligatorio cuando se sospeche la presen-­

cia de algún tumor maligno. Si la lesión es pequena, puede hacerse la c~-­

tírpación completa como una biopsia.- Si la lesión es gr.:inde, la biopsia -

deberá tomarse del margen de la zcna afectada.- Si las !P.siones son dise-­

minadas, pueden toniarsc v.:iriüs biopsias. 

Las biopsias de lesiones completas (biopsias excisión), biopsias -­

de lesiones óseas y biopsias de lesiones de la bucofarínge o región amigd~ 

lar exigen conocimientos extraordinarios y experiencia, y deberán ser rea­

l izadas por el especialista indicado.- En general, el dentista de pr5ctica 

general deberá estar preparado para realizar todas las biopsias normales. 

C ITOLOG IA. 

El frotís cítológico constituye una prueba útil para el examen de -

gran número de pacientes para c5ncer bucal.- En todas las lesiones clíni--
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camente sospechosas, el examen citológlco deberá ser complementado con una 

biopsia. 

Los objetivos principales de la citología son: 

1.- Cuando se observa la evolución de una lesión durante cierto periodo de 

tiempo, los hallazgos en una muestra cltológica pueden acelerar la de­

cisión de practicar una biopsia.y reducir con ello el retraso del tra­

tamiento. 

2.- Cuando se practica una biopsia por Incisión en una lesión amplia o ex­

tensa, cabe utilizar la citológia para examinar muestras de células de 

otr~~ zonas de la lesión no incluidas en la biopsia. 

3.- Las muestras cltológicas orales permiten hacer el diagnóstico de la -­

anemia u otras discrasias hemáticas. 

4.- Las muestran citológicas pueden dar el diagnóstico de diversas enferm!:_ 

dades 110 neoplásicas como las infecciones herpéticas o moniliásicas. 

La técnica para la obtención de extensiones cltológicas la divldire 

mos en los siguientes pasos: 

1.- Tenemos como ejemplo, una lesión en la cara ventral de la lengua; co-­

locamos un depresor lingual u otro Instrumento adecuado en un borde de 

la lesión. 

2.- Se raspa la superficie de la lesión con el depresor lingual.- En alg~ 

nos casos se obtiene más facilmente la muestra celular si se moja pri­

mero la lesión, bien con la propia saliva del paciente, bien con solu­

ción salina o con agua aplica por el operador. 

3.- El material recogido se extiende sobre un portaobj~tos.- Generalmente 

se preparan dos extensiones por cada zona raspada,- Si se produce alg~ 

na hemorragia carece de importancia, porque la sangre no estorba la in 
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terpretaci6n de la muestra cuando se examin.1 al microscopio. 

4,- Las extensiones se han de fijar rápidamente con cualquiera de los dos 

procedimientos siguientes: inmersión de los portaobjetos en alcohol de 

95º (etil ico) durante 30 minutos¡ o aplicación de un fijador comercial 

en forma pulverización. Si se recurre a la inmersión, los portaobjetos 

se sacan del alcohol a los treinta minutos y se secan al aire. 

5.- Los portaobjetos un~ vez secos, se remiten al laboratorio de patología 

para su diagnóstico.- Los métodos para remitir las muestras difieren -

de un lugar a otro y lo mejor es seguir las instrucciones del !abarato 

ria al que se le mandarán las muestras. 

D 1 AGNOSTI CO O 1 FERENC IAL. 

Las enfermedades de la boca son muchas y muy diversas, pero las le­

siones básicas son pocas. 

a) LES 1 ONES BLANCAS, - En la mucosa buca 1 estas pueden ser zonas --­

blancas necrozadas, después de haber sido destruida la superficie epite---

1 ial, o hiperqueratosis.- La naturaleza de la lesión blanca puede ser de-­

terminada raspiindola con una hoja de !1'adera (abate lenguas).- En una lesión 

blanca necrótica, la superficie blanca se levanta haciendo presión leve o 

moderada dejando una superficie roja y cruenta,- En una lesión queratósica 

la superficie blance no se desprende,- En candidiasis la lesión presenta -

una superficie blanca capaz de ser desprendida, pero la presión necesaria 

puede ser mayor que con la lesión blanca necrótica producida por algún --­

traumatismo.- Esto se debe a que los micelios de los hongos se proyectan -

hacia el corion subyacente (capa profunda vascular de las mucosas subyace!!_ 

tes al epitelio y a la dermis de la piel) y el epitelio necr6tico es inva­

dido por los hongos. 

Una vez hecha la determinación de la lesión blanca, la historia sue 

le determinar la etiología de una lesión blanca necr6tica, quemadura, ---­

traumatismo químico, etc .•• (cuadro 1, y 2). 



1 .. cencionn. 
.Jhra!iol'lt":\ 

Boca dolodW 
por- próte-~Ü 

l.ec;:i-ón r¡uimirn 

u~v;n ttrm'-ca 
tq11-:·mJd~ra) 

Qu~r-.'....du~ ¡xn 
TAJ~ !..tí ~'.•!1 

. ijl'fnu1í 

L.u:c"r o<1.rionc:-s.. 
~br.JS-iones 

Bo<J du~irid.o 
por prálc-w• 

Lc•W->n ttrmiica 
(11uc-m•dur,¡t) 

QU<'madura por 
tddÍMÍón 

\fotnfJ,OI'\ 

e.adro 1. Lelllonea blancaa necr6dc11s 

Cuah1uiet edad 

40+ 

Cua!qukr t"dad 

Cu;;iqui::r C'tbd 

-rn..... ;_~e nt· · 
r.Jlmenie. 

Ltn~nitl"~ 

't ;tncianos 

/RtlZgrn clinita 

Ateas bien delimitad.as de membranas 
bL1ncas con eritema a su alrededor . 
E'1ruct uta mombrano~ rota rn par· 
les, mo!lrando ulceradón 
suhy.cenu. 

Muto!él ~ritcrn2.uaa con zona m~mbra· 
nota cubriendo -1guna1 árrin. 

Superficie gruet:t t.~n{a )' fri~bk 
fádlmcrue ckspcndid.J, <kjando 
zona ukerar.b y rojJ. 

Suprrf:(¡~, gP~--... .-1 bt,1r;,_-~ y f1!:d.::,:, 
i:o¡¡ i~r--..~r::-í,._;,~ -::~ ::r ... ~~; r~.JJ.-4 

'Ub)JC!'.i-,!i; 

SuF-f';fi:-i..: Í\r;·;!•·:_:;' ;)-~nJ;~ co .. i 
r ... n.:.n d..-:· ok•~;,.,--'. ';¡' 

SuperfKH'" Hrt..:·''.i,l t:!.?1;::.: ~ .. :ir..:.J:.~. 
(On ron~·· er:t.:;"J' . ..::.J;; .ilr~&dur. 
Sup4'rf-:C;.;. bk1''C:! 1;:«-'." ¡;1:,.1, ..... J:r 

k \a~ti.!·.'.1. t:.;.·>::~: .. - z1,:1a ukcr-..!d-.~ . 

Sl11la1r1a.1 

Oolur 

Dolor 

Dvlor, esprciaJ.. 
mente cuando 
$e despmlde 
b superf.:ie 
nccrl1ia 

Dului 

l'koración rnn 1ejidü nurmado rnpor.' Alir::<!r~ol rortatlln, hí:bitos 
fic::lal. formando una r-An.;Ciur.1 rr~m· nc:~1ré-ti, .. :a. 
br.inoJJ. Gr;¡n ínfihración ínílam2l!r 
tori;1, So t"Jpt'dfica. 

lnfLm•ción no c-•pttif1e• con LOnu Prótew n:•I ajua;ada 
de necrmis 1 form;ación de rsirU<1ura 
mt>mbranolJ. 

lnflam;idón int1prdf1ea con c-sfardo 
necrótico grUt'it> rnprrficial rn lug•r 
de rpirdio. 

lnll.unadón Íll<'•pt'•·iliu rnn rafacrlo 
gruc-10 necrosado •upt'rfw:ul rn lu­
¡¡•r dr rpittlh 

Tejido nr1 rosado rn lugu dr epirelio. 
O,,gcll<'r.ción dr Li colá¡¡rna " gran 
inlihradón inlbmatoriJ. 

~rcrmi1 1uprríiri~I del rpi1di>) dr• 
arrol~• dr rnLrnia• dr t:amlula alb1-
11uu ron pc-nrtracíón ck mkdiu1 híKiot 
rl 11·ji1L1 tnnrt1irn. lnfihrarión in· 
tlJlllJlori.t. 

C'.onlactoconkidoosubor¡i,.. 
cj¡¡ química du11ira; qut 
aurlr encont tan<' rn 
1ub<iancia1 para lim¡¡Qr 
propia. <kl hogar. 

C'A>ntano rnn alimentos o 
u1rnJilio1 dcm.ui.tdo a­
lie lllM. 

E~pmidón ado1i11rr¡¡péU1i­
ca1 dc radi.tción, fr«ue,.. 
lrmtllle mayo~• 
de 6000 R. 

Suclr haber aruc-redcr~C'l dr 
lralamirmn prolon¡ado con 
anlibiótirn1 u c-nfrrmedad 
drhili1J111r, wmo r~nnr. 



Afrrcw11 

Liq~n plano 

l..ui"" eri1emJ1ow 
d iscoide crónico 

Sem angionuroso 
blanco 

hquioníquia 
congénita 

Carcinoma 

f.dml 

G~ntralmtli<' ~O+ 

Generalmtn!r 
de 20 a W 

Suel..- ser obser· 
\-adorn hu;. 
ñez por pri~ra 
\'f:l 

Sude ser obser­
\<u:la por prilllC'· 
ra \'CZ en adul­
los jó"ene< 

Generalmente 40+ 

lmagrn rlimm 

Fbc;1 blan<;i b<1rua<L. frecU<"1Uemr•~• 
;.gri<"Ud:i ' c:n cl(a1iorw1, fouradJ. 
La pL•n hlrn<.1 pll<"<k- ""'J' n>el<-a<b 
de critrm.L 

:i.pJriciG1l d1,.· ~r.rn 01.irnt~rn de pt"t¡Ucfl.i, 

pápula• blar..:a• dilpt1r<1•1 "' ÍOrT!'.J 

rcticul.id.i .111111.!r o a nun;,ra el~· 

plica.. En ~l¡¡unm '""" put"d..-n e'1<tlf 
zonas ukrrad.u .. form..tción dt \Csiíu~ 
!Js, n .i..,lliao. ad\acrntr< a lu 
1on.1..~ bllnca~. 

Zonas bL1n<as b¡;cr.ime111e rk-ntla' 
con nirema periférico ' patron 
de •ascularidad r.idi.il. 

Arcas .mgiorrurn1;u bla1l(a1 o gri­
sáceas fourad.u ' arrugadas por 
toda h mucosa bucal. Pueden 
cxi.iir 1ambj¿n zonas blancas ek­
'"da<. 

Zonas blanca• ek\·adas en forma 
de placa. 

!'\;¡ca blanca ekl'ada con füuras' are'" 
adyacentt5 uhradas. 



Liquen pl.rno 

Lupu\ crítem;uo~o 
dt!.<oídc nónK-o 

~t'\o an¡itiomJto\o 
hL1•u 

1• .. {lJJOlltlllllJ HJH• 

K<'nH..1 

Patolog(o 

Algunos casos preoentan diveuoo 
gr.idos de: 
l. Hip:n¡uenu,.iso par-a<¡ueralo· 

!is 
2. Acamosis 
3. lnítltradón infl.¡¡m;itnría cró­

nic a en el tejido rnnccth·o 
>Uhyaume. 

Otros ca;os preicn:an dnenm gra· 
dos de di~ueratosis o displasia. 
Leucopbsia con <li~1ueratosis o 
displ;uia deb<rá ser comi..kt~d.l 
una ~sión ¡nccancerosa o maligna 
primaria. La bioJ>'ia <s cliagnó<ti­
ca. 

En al&"'''°"ª'°' (Jfr<:<:e im1¡¡.:n inc~ 
pedfica el! lúpen:¡uerato•h o ¡>:>ra· 
1¡uerat.,,is con infil1ración inP.;i· 
m..1toria crónica. 

En u f.U)Of parte de l:r1 """' h 
imagen dl:síca e>: 

l. l~lpcrqueratcih o pJr:!qtten.ti)­
s.t~ 

2. o~gcner¿rÍ<\n hidrópic3 fll d 
~Slrato genniilatho 

:l. Extemión de las prolonga­
CÍ<><'os epitf'iiak< 
lnííllr<cióll del tej~lo rn­
ntctirn dire<tamernt· bajo ti 
cpitel01 por unJ h:111da de lin­
focito~. 

Ll bi.ip<ia puede "'' diagnóstica o 
altamente (3r.lcte'rl5.tka. 

Hipen¡uer.itMis o par3queratosis 

ll<¡¡;<nernción hidrópi<a cid estrato 
grrminaü\·o. 

lk¡¡enrrarión di: b. cnl;\grna. 
lnfiltrarión P"tÍl"aRul.ir & bs c~lu­

Lts prnFi .. ck infl.tnurión nónirJ. 
l.a biopsia r• di.i~nósiw:a o altamente 

<·arath.•-ri\lll"a. 

P.!ra<1m: roun¡is \ ª':a111n.i,t.·cu1 rdt•J1lJ 
t'Klrlho n t>tpon)Cio~i\. 

lli¡1<:rc¡urratll\Í• " ¡1.1raqurrawsis. 
Jt;111to'i"-. t"l(lOHJ(iuiii. 

Hútoria 

1 rrilllción bucal localizada, pri­
mordialmente taooquismo. 
Fuccr haber algunaJ af.:ccio-
11<:1 generales predispomn­
teJ, talo como: 
l. Menopausia 
2. Antmia por defickncia cl-­

himo 
S. Anemia pcrnicioi;¡ 
4. S(ndrome de P!urnmer-

Vimon 
5. Sllilj, 
6. ~ÍY.:kncia de vírmiiru B 
7. Ddldcncfa ele \itamíru A 

Suele ha:Xr antecedentes de 
ttnsi-On emc.:ional '"ciente, 
cumo &ci<l~r.:c, enfrentar~ 
J u na nu:,·2 O(Up:3Ción o~~ 
dbarnb;.,,r~e. prl'blema.con­
)"UVI:> o !ClUale" 

Lc~io:ie~ !ubre h pi>l en b m:i­
rnr parte de lo~ <-s~. 

ln,-aríablcmenterllláaliemda b 
piel. 

(;cnrralmrmr "configuración 
de mariposa" sobre b cara. 

l'atrón hereditario. 

c:.imbio• atrófK·u• dt bs udas \ 
la piel: ni11r pigmentación-_ 

lfo¡11.rna 111.1rr.11lt ""' .ihrra<ión dt' Sude h.1bt·r amt'<rdentrs dr 
L11t·l.11 iú1t c·m1,: lllÍl lc.•11 \' t Íh•pl.l'· in·i1.1rh\n lTúnkit. 
111.l. Ctluln Jnot 111.11..•, \ mi1tuh. 
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b) ERUPCIONES VESICULOBULOSAS.- Estas pueden representar enfermeda­

des virales, erupciones causadas por droga o alguna de las enfermedades -­

vesfculobulosas (cuadro# 3),- Las enfermedades virales que afectan a la -

boca son de naturaleza vesicular pero las vesículas pueden unirse dando en 

ocasiones aspecto de bulas, 

En Infecciones de virus Coxsackle A, la dlstribuci6n de las leslo-­

nes vesiculares en las zonas posteriores de la boca es caracterTstlca de -

esta enfermedad.- Las erupciones causadas por drogas son confusas clínica­

mente y esto suele exigir el retiro de un agente farmacológico local o ge­

neral sospechoso para poder determinar su papel etiológico, 

La biopsia suele ser necesaria en las enfermedades vesiculobulosas 

para formular un diagn6stico definitivo. 

c) ULCERAS.- Suelen ser de origen traumático o representan estoma-­

titis aftosa (cuadro #4).- Esta afección, caracterizada por úlcera bucales 

recurrentes, actualmente se Interpreta como la reacción a la tensión emo-­

clonal .- La~ úlceras traumáticas o las úlceras aftosas suelen desaparecer 

en siete a diez días con la restauración completa de las ~ucosas normales 

a los 14 días.- Las úlceras que no sanan exigen ser estudiadas mediante -­

una biopsia, debido a la poslbilid~d de algún carcinoma.- La biopsia puede 

revelar otros tipos de afecciones crónicas, como micosis profundas o in--­

fección granulomatosa. 

d) LESIONES PAPILARES.- En estas lesiones elevadas de la mucosa bu­

cal, la biopsia es indispensable para eliminar la posibilidad de carcinoma 

(cuadro #5). 

e) PIGMENTACIONES BUCALES,- Estas pueden revelar la posibilidad de 

ciertas enfermedades generales¡ además, representan áreas locales de en--­

fermedad o tumores (cuadro #6).- En ocasiones, un cuerpo extraño, tal como 

grafito (lápiz), puede alojarse en los tejidos y dar la apariencia de una 

mancha negra. 
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C.dro 3. V111lcul111 y bulu 

~'fiftl~I 
~omatitis her· Virm h~rpttiw 
pética (herpes 
primario) 

Hcr¡ics bbial 
(herpes re1:u· 
rrentc) 

Herpangina 

Virus hcr¡>ttirn 

Coxsadde A 
tipo 4 

C.o~52c!<.ie A ll· 
po! 5, to. 16 

Vamla·ro'1er 

(.'nrnrt1rútirm rlinirm 

~:rupdón •csitut<r en l1 
bota. lengua "tlmrral. 
gingivitis a¡¡urla. 

Em¡xi<in •e,icuLu 
oob"' el labio. 

Burnfaringitis y erup­
dunes ve:tkulares en 
L1 burnfarin~ y porción 
pmtcrinr tk h ravidarl 
bucal. 

llt!cofarinzith, erupri-On 
\"eUcubr en porción 
pmteriar de h !:ora, ve· 
tículn sobr~ las ¡r.i!m:i• 
tk las rnancrJ 'I pla°'a~ cJ.: 
k-, pie._ 

Erut<"ión n·~kuL1r ur.íJ..i.. 
!eral sobre el ¡:eLub r 
<.1 mucu~?. vc.%ibutar. 

~.¡¡¡; pc~tlr~J"· 
E.s!om.uitü Componentcrk a!· Erupción •-.sicu!obulou y 

1'Cr.enau gú11 cnjuagu~ rntema de hs mucosa"­
bucal. alimen-
to, de rl!ffriro, 
cu:. 

Lcd~ 'll'eáa>l~.lm.M 

útormtitis Tornado por •ú 
mcdiramcat<»a inlern.a 

Eritmla 
polimorfo 

Pénfigo 

Pálf igoide de 
lai mcmbra· 

naa mucn1a1 

De1COnocida. 
algunM aws 
represen!an 
reacciones 
a drogas 

Ataoinmune 

Oesronocida 

En1pción \'esiculobulosa 
y eritema do! la rnlJ(osa. 

Erupción vesiculobulooa 
espedalmerae en lm la· 
bias. Pueden exístír 
lesiones cutáneas. Pue· 
den existir bion« de 
la conjuntiva (dndrome 
Stevens-John!On). 

Eru¡xión veiiculobulosa; 
pueden existir lcsio!l('s 
cutánea"-

Erupción ve&ículobulrna; 
puede estar afretada la 
conjunliva. Tambien pue· 
den e!lar afetHdi• •~ras 
mucosas. 

f.urw 

i a to rita\ 

7 a 10 días 

indefinido 

InC..finido 

ln<kfinido 

ln<kfinído 

lncldinido 

lnilelinidn 
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Cuadro'· Vcolculu y bulas (rontirrnariá11) 

Enfmnrd111I 

Enfermt'dGd<s viralr1 
E~omatiti., l"'r¡><'· 

1it .t (primaria) 

lfr rpe' LtbiJI 
(herp:' reru­
rrer11<) 

lfrrp.rn¡;inJ 

Hrrp<:• zo<;tt•r 

Formación ele ve,kul:u rnbepi­
reliale,, intraepildiale' 
o an1b.1s. 
Pce,,.,nda ó: cfiul1s epite­
liales modiflfoda! p<>r \irus 
t!n lJ b;.~s.= de lt ,-.:~kull con mj. 

cleo" gr.intks h!f.l{"fLfom;ítitn1. 

E.rupci11!1es por fárm:o.cos 
F..:nmJtili, \"('sku~u subepi1c10lc~ c.on 

.tkrgiu degem·r.1Ció11 epitefül. Pue· 
den exi'ólir Ni•inófilos 

Eq1111utiti~ 

Jnt'íÍb.Jlllt"lllthJ 

Eafermrozdrs 
•-Hiculobulous 
f.rilc:nu pohm•ti"ln \

0

t"\lfub .. rnhepitl'liJ.ls."' \ 
11<c.thk 1lq¡c1wrjdón t"ll u 
1.t¡u •·•pino<.1 11.-1 epirrlio 

l'cnl~11 .\rJntúli"'i'' ,.t""kul.a~ imr.1· 
.. ¡.rdbk• 

l ukrmnl.ul fk'llli- \'n1t uL.t,, \Uhc.•pitdi.tk•, uHl 

lo(oi1k· 1!.· l." I"'' 11i<L1 ik •·pir.-liu .:t>i 
nk'.'mhr "'ºª" mt.h:tu 
tfllhU'-1' 

PrurbaJ 

frotis para cé· Ningun:i 
lulas modif~ 
cadas ~ira!· 
mente 

Citnln¡¡u 
lnmunníluo­

f<'~:rnd..1 

lkrir.u d fárrmco 
. .\nlihiolaminiros 
C.onKMl<"TOidcs 

t:.1nk·ostrn)idts 
.\ntim.-ubnlilos 

t ·4•ni(t>Sf('ruidcs 
t~rlltr.ll ,1 su-. 
p<"rlidal 



c.i.tdrc <!. Ukerao 

Duma pm. 

f.,,,."''"'"'" C.'nnf~ra,..;n Profundiilad Bau Jlrua Patologln ,\fa•ifnla<11111" rlin11m 

t '1••111JllTPri Rr¡¡ubr: .....-dnnda u oval Puco Limpia lnc•p<clh:a Gcnrralm<rar 1 • ~ lc:sionn 
.ilto11t.1 profunda con molestia 

Pt"n.1<1E-mu' Rcgubr con bordt Modtnda Necrosis ++ lnrspo:cffica GcDrnlmc:111r una sob lc:sión 
mUto\.,I nf'· rrdondo u m·al con dolor mucado 
t rOIH..1 1t'· 

t UHC'nlt" 

(:.0.ttm11m.J \'nuble: Varbblc: Nrcrosis ++++ Diagn6':ico pan nropl.urna S~le ""' indoloro ha>1a mu-, 
muy av<mr.ub, lrsión unica 

1 uh<rcu~>Si> u Mal Mo<knda Exudativa ++ Cuadro tuborculoi<k Mole11ia moderado, 
con soca. di>gnósiico sur le: ""' Ir úón única 
vación 

Ch.anno Rtdond.t: bkn drlinída Profunda E><udaúva ++.,..+ VaKulitis con inflamación peri- l..t'sión única indolora 
uifJ¡, v;i1<ubr y pl:mnocilo\ 
prirnan..1 

Tr;iiumjtic.a lr~br Variabt.e Limpia + lne1p<:cifica Dolorosa -puedt ..:r única 
o mültiple 

Gr,¡nulonto· \"anablr, gcnrnlrntnl< Profunda Secroib + :'\l'ccro1is m.arcacb sin rta<.· Scricilla o mühif*. 
pt'Oia rrgubr ción infbmatoria Dolor levt. 

Dtgencración do las cé:ubs Dolorou. Sutlen ..,, dos 
baules con reacr.ión linfoc~ o lrti leWonts.. 

U.¡urn plano lrrrgubr, grnualmcnte Mo&rada Umpia ++ tita denu en ti coríon 
croúvo wal mperior. 

lnftcción Variable Profunda Exud.ativa ;..;.+ La ú....:ión PAS ~vdu.i la ~olcstia moderada. s...,i.: "'rúnica 
micútica p~oencia O. hongo• en b 
profunda rcxción gnnulomatos.a 
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Tipo tk lesión Camcterírli<as clfr:iws 

Granuloma piógeno Lesión roja blanda y le-
vantada 

Tumor ele Ja Levantado, rojo, blando 
embarazada 

Granuloma de Lesión roja levamada 
células gigantes 

Granuloma Lesión irreguhr levan-
fisurado tada de color rosa 

o roja 

Quiste mucoso Lesión rosa o blanca 
firme y !evanJ:a<h ron 
n~ulos. palpabk! en 
s1,1 ll1!enor 

Tumores benignos I...c~ión firme y 
l.e\'antada 

Tumores malignos Lesión firme levantad.a 
con márgenes duros 

Patología Hútoria 

Inflamatoria con alto Suele ser irritación 
grado de vascu!ari- local 
z.ación 

Angíogranuloma Suele haber irritación 
local al ro-
mienrodel embar.uo 

Granuloma Irritación local 
frecuenie 

Inflamatoria Irritadón local pro-
ducida gene~nte 
por una prótesis 

G!ándu!:a mucosa db-
tendida y formación 
de quiste 

Labio psia es d iagnfu. 
tica para e 1 ti po de 
tumor 

La biopsia es diagnós-
tica para el tipo de 
tumor 



Pc:utz· J ~}..,rs 

F.nfc:rmc:lbd de 
Addison 

Enfc:nnc:dad de 
Albright 

T•tuaj: mn 
amalg;una 

H~mangiorna 

lrnngt11 rUnica 

Zonas maculares pard.uo negra• 
misma radas en el individuo 
moreno o d de rat.1 negra 

Lesiones macubrcs alrcde<lor de: 
labios V Ol\KllS3 bUGll 

Zorw macula res pigmu1tada" k­
color pardo m<h mara da• en Li 
mucosa ,..,51.jbular. 

Pi~nto gris ob9Curo o vul 
nc¡¡m en d bortk de la 
"rx!a. 

Pigmoniación 1!1'1cular parda de 
la mucosa 'le!f.ibular o la 
lcngw 

7..orwdiscmirwlaulc piglll<'r•a­
uciún all1I ~n 

\ftic..ula nJja o morJ.t'-t o k•\Íc')n 

"'"•lll.da 

1-"Món l"'rda "'lii.iria m<1rula1 
•• ¡lólpular 

'°""''° p<1rcld \ldÍ1<uia gt"ncral· 
11\t'nlt' tun t;1Jrtf.· t•ritt'1natn\lt 

Serlab de pólipr11 inte9.irub 
l.llcs wmo <.b!lruo:ión inte.iinal 
ome!t-na 

Debilidid,1nak<Uq;r:°"ral. Hiprr· 
pigm-t•n!;~iún r-o:t.ar.t"a. 

Enícrmedad n><i.Jdo. pani h n.10! 
"'~ admini\1. ni rnc-taJo ar.tt-'t:rd-.. ·nlC" 
&:- e~ pn'lic Yin il rne4ilr- :\ 

Ca1nb~o'i. lJ\(.'1'fi f.''.1lx-r~k·\ prttt>tt'\ 
(di,pt.nU íif1P•'-J) 

fiu-de prrti.'N .u ~tll)(.4Ulldltt\Í\ tli.\C"­
minad..c1i 1 K-r1,, .. \indnurtt.•\(St ur­
Kt·-\'\'dx·1, < hW:·i-Rt·wlu). 

~!tul lmerrnrio. 
plomo. bhmtfo} 

!\.klanin~ 

lll-mu¡¡k.liiua rn 
t•1ÜnKJlU.'\ 

ln .. pcclfiu 

ln .. prcifwa 

Prt-~·oc. w de· nrral rn ¡,,,, 
IC'jJdu-. 

PrrM"t• u 1k· JfllJh:-.1111.1 

t·u iu' tciMii" 

"ºJ..J'\1111t ....... 

(.Olltl"IMl.KMMI t~ l11111lr 

1lt· ""·L1 .. tld.1'1··' 

\ld.11•J>l.1~ .. , 
11uhJ.:1t••' 
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LESIONES DE LOS MAXILARES, 

Las radiografías dentales sistemáticas, un auxiliar diagnóstico ne­

cesario para la valoración del estado de salud de los dientes y sus estruc 

turas de soporte, pueden revelar zonas patológicas insospechadas en los m:::_ 

xllares.- Estas lesiones pueden aparecer en las radiografías como zonas -­

radiolucencia y radiopacldad etc •• , Sin embargo, una zona radlolúcida por 

si sola no es suficiente para sospechar algún proceso maligno, salvo que -

se haya presentado un aumento de volumen significativo en un corto perio-­

do de tiempo, o si los márgenes del afea son Indefinidos y sugieren inva-­

si6n. 

al AREAS PADIOLUCIMS.- Pueden representar una gran variedad de le­

siones (cuadro #7) .- Entre las que suelen verse con mayor frecuencia se e~ 

cuentran absceso, granulomJ y quiste radicular.- Los tumores pueden prese~ 

tarse en zonas perlapicales, pero esta coincidencia es muy rara y solo de­

bemos preocuparnos si la zona r"~iolúcida apical fuera gr~nde y presentara 

márgenes indefinidos y si el dolor se presentara sin haber caries en el -­

diente. 

La diferenciaclén radiográfica entre el quiste radicular y el gran_!:!. 

loma no es posible; el diagnóstico solo puede hacerse basándose en un estu 

dio mlcros~óplco del tejido apical. 

Una zona radlolúcida (RL) sin relación con un diente puede ser una 

neoplasia o una lesión caracterTstica de alguna enfermedad ósea metabóli-­

ca. Puede sospecharse la existencia de una neoplasia si existe dolor o mo­

lestia y si el área presenta bordes indefinidos lo que sugiere la capacl-­

dad de Invasión. 

b) AREAS RADIOPACAS.- las radiopacidades son menos frecuentes que -

las áreas RL.- Se presentan en cualquiera de los maxilares, en los ápices 

de los dientes o lejos de ellos.- Varían en tonalidad desde blanco sólido 

a diversos grados de gris con o sin trabeculaclón,- Pueden ser circinscri­

tas o amorfas, indefinidas o definidas hasta el punto de ser dientes super 

numerarios perfectamente reconocibles.- ·la más frecuente de estas lesiones 

es la osteTtis condesante (esclerótica), ya sea en el ápice de los dientes 



Cuadro 7. Lff!onea lmu rac!lolúdd.o• 
-- _.:: = 

Caractrríilum r:nratCVÍ.•ftlOJ 
,,..,"1'' l.ornliulriri• l'nlrrin rndMiK<df '"' c/inirn.1 .. w-o,,ópitas 

\h"C•''"! Periapial. cualquirr Márgrnes hien o mal delinido1. T:1ma· Posibilidad de dolor lnllam>eión ¡iguda 
rlirnte ño, forma y derl\i<Lid \'ariable• (e!limubido o no y crónica 

e.iimulaclo), in-
O. madón gíngival, 
movilidad ck mari•. 
caries 

t.r.1nulom~' Periapic.ll cualquier Márgenes circumcri101 2gudm Ninguna, molellia Inflamación 
dirnte o dolor leve crónica 

<.,?u1'1r Pre5encia de pared qub. 
Radicular Pcriapic.11. cualquier Márgenes agudos circunscritos tica (ge ncn.lmente cp. · 

di.ente 1dio tteamoso ts1 ra-
úficado) 

Od dcYrmllo 
Folcubr Cualquier posición Márgenes agudos circun!Critos 
Drn1igem Cualquier dienle, pero ron 

nuyor frecuencia caninos Mirgenet agudos circuni.:ri!o& 
Pared qul!l.ica (el \ tcra:ro< molare• y corona del d~ntc en b lesión 

e pitclio puede 
Gl1ibulonuxibr Maxilar <uperior entre Circunscrito, el inci~ivo y canino !ICr tteama:io. 

el canino y d inci1im lattral ieparado1 scud~!lratir~ 

btcr~l cado. columnar. 
cuboicbl) 

Aheol.tr medio Unea media del pala<br 
S;oopala tino Uriea media del pab<br Circunacri!.B, márgenes agudos 

Rt'iidu.al Cwilquicr posición Cirwnw;rilll, mir¡¡enca agurlo3 Pared qWllia 

Quille tnumáuro Cualquier posición Forma i~r. márgencadelinidos Puede haber molel!ia Tejido conectivo aJwnc~ 
•1<¡UÍ1k~ o índe f lllidoa te maalaJÍDdo 
iirM:UTiUNJ 



Gnnuloma dr 0.1alquicr pmición Mllrgcnes lrn:11ularc!. forma Puede haber m"lc sia ~lulas gigan!r1 y r!lro-
dlulas ¡tipntrt irregul.u rm fibroangiomalooo 

Tumor"brnigno" 
Forma irregular con rnjrgmei ide· Fibroma odont"I!'!'· 

nico finidM. grn('r.lltmitc multi-
Amdobb!loma 1~r molar infrrior locul.do 

Pu~ aumrntar b semi- Díagnóslico pan d tipo 

H~ngioma forma irn:gu!ar o drcun:scrita ron 
biliclad o el dolor de tumor 

~umli>mma Cualquier posición m.lrgcnes n:gularcso indefinidoi. 
C.ondmma, etc. Cualquier posición En oasioneo multilo:ulado 

Tumor maligno Cmlquicr posición Má~nedndelinidos e irrtgul.:irc:1. Genern lmt 11 e dolor, pa- Diagnóa ico para el 
(primario): film- form;i y deruiclad v¡¡riabks re<1esia. molt:11ia tipo dr tumor 
s.ucnm.;a. ottro<ar· M>bre la radio¡¡rafia 
coma, linfoma Fn:c~nern~r.I<' resorción radicubr 

Tumor maligno Todo rl 1i11rma Zn11.1• r.idiolúcic'.-isdefo1idaso radio- Generalmrrar dolor Diagnóolico pan el 
(mükiplel' rsquelético lucida1ma)·or1,.irregularr:1. Pmj. tipo de tumor (mi<"· 

hlc resorción radicubr loma. tumor 
de [wing¡ 

Tumor maligno Cualqu~r posición en 101 7.nnas rae! io!úcida s múlti P"' do fi nj. La hi!tnria del paciente Diagoosüco par.- d1umor 
Cmet.adtioo) maxilan:1, gcnrralmcnir darn wnas radiolúddas rna\ort' purcl<.- Tel'rbr rn!er- maligno. L:i localu;i, Kin 

«r.as zonas radiolú· irn:gubrn Po,ib'c re!l<>rriÓu medad ¡¡t~ral delrwnurprim.utup.lt'· 
cida1dd IÍ!lcma rsqu•· r.idicuL!r <k- requerir tszudtu 
!ético (cr.inco, v~nc- CX[tO!"~O 

bra1, hurso• largr11j 

Tumor maligno Más frecuente ei1 ti :f,m;u r~dio!údd.u cit'finidou Gcncral;nflllt tumor p;il· Diagnólaino parJ ,., :1· 
(Ín•·:norl maxilar inferior múhipln pa~ pu~ tumor 

en h hora o ¡¡l<\nclul.i 
>.1líval 



( :.C·nw.·rt,"11.a 

c.I i>pb !i• fih "''"' 
•po< .. 11 

1'.n&ennedid ósra 
drP~1• 

Hi¡rrp¡in[). 
ntidicm.1• 

~dro 7. Lfflonro .»"u rndlolúclcfua (rnntinunrión) 

Apn• d.- k>S dient"• 
(gc~l~r&t' •nlt'ri<>· 
nes inforioreo)o dc111 ru 
del htx:ID 

l'll~n C'Slar af«tados 
solamcnlt' los max i la re• 
(mon<r.1ótic01l o pu<'· 
den ~ar a1Cctad01 
1llros huetos 
(polioilócicosl 

M.h fr«ue11.,.,nd maxi· 
lar 1uperior que "" ti 
inferior. Ot r01 hue•"' 
ia.mbién afectados 
(criMoJ 

Suelen c•ar alCCl.1dos 
lo5 hue111>1 largos, ali 
romo los maxilares 

P atrún rndin¡¡ráf•·u 

7.on11 rad~1lúdda irrt·· 
gubr con <Íf:!,;uru· 

l!n r.k urnas of>.aca!I 

Zonas l"J<liolúcirhs de forlll4 
irtt¡¡ul<lr o áreas racliolúcidas 
múhipk" Put<lr. t'XÍ!:tir tam· 
rnén pérdida de la lámir.;i dura 
y 1rab«ulación (vidrio 
csmerilidu) 

l.on:u n1dioluci<l2• irrl'gulares 
5.encilLas o múltip..leJ con tra~ 
bo.-culación al!aada (\·idrio 
c1m.eriL•do). Pu~dr haber algu­
nas :.rna• de o¡ucídad 

Zona rad inlúci<la de fi nicb con már· 
genM irrc¡¡ulart!. Pérdida de 
L1mina dura. Puede esar altera­
da b trab«ul:idón fina 

CaradtriJli«JJ 
dfoiuu 

l..m diernes put'dt:n Stt 

"""'ibles 

Puede hab<:r l.:ve 
mob1ia 

Puede hab<:r r ve 
mole!lia 

Ca•adnÍllÍC!f 
lllÍmlJt6pict11 

Desarrollo dt cc­
mcrao deraro dol 
tejido conectivo 

Subl!li1ución de hutso 
por ttjido COnt'C• 

úvo fibroso. 
úpiculas de hl* 
so irregular de o-

so en desarrollo 
ele ntro dd lcjido 
coll((tivo 

Fibrosis &: los espacios 
mcdub.res v formación 
muy activa 'y rcoorción 
de hucso (patrón en 
mosaico) 

F'ibrosis de los es picios 
medulares y rttmplazo 
de hucso por trjido 
cono:tivo con aumenio 
ele la actividad ostco­
clásica; putdc haber 
tamhim le sionesde cé­
lulas gig&n1.es 



Hi•iocirosis X 
Gran ulema 

cosinofllico 

Enl'c,_dadde 
Hand.SChullcr· 
Oirittian 

l'Ucde ~ar afee· 
~todoel& 
quclew 

~ estar afecado 
todo c\ ci<¡UCl<lo 

Puede cur afccudo 
tildo d si•cma ...­
quelttiro 

()lm pr~ t ~caU·aa ~de- 1"bon&ori11 
' \'iuli.cbd. •rmpt"nlur.i ~ ptn uu::>n. 
• \'iuid.Ad. 
• Vrutc-inurU &o &uu Junn (midum..t) 
' Aumc"nto dr b (uÚabu .;ak~in.J C"n uni(rC" 
• Aum.nuo drl u~¡,, rn un~.:-. 
'H..m•...,~· 

.. 

bina rudlohkida discreta am 
mArgencs agudos 

Zona• rad>,lúcicb 1 tnúllipk• 
o únicas 

;r,.na5 radiolúdda• gru1des y ~pa· 
dos lrab<!culan:• ¡,,.,-Jr.<ks 

;r,,n.a• rddio!úri:!,u ~r.rndr s y rs¡xi· 
cins trabt.·< ul4rt"t. ¡.{raSH.-k-s 

Puede hz.bcr nt1f1». 
m05, dtibt-i..s 
inslpid;i, dirntcs 
fk;o. y gingivitis 

HhlirJCil.O> y lrucoci11>1 
ro1lnolilic01 dÍO<minr 
doo <¡U<' rrrmplar.in 
al 1iur ... 

Rttmpbzo dr hur•o por 
liliaioci10• fmn fre· 
cU<"nri:o Hpidos. hin­
clwOO) 

Gcotnlm.-nu: ak<la Rttmpb10 rr hur ... por 
a niJlos can 1ra!lomo. hi>lioci10• 

"""""'"' s gr.ivt" 

bpacios mrdularr' •m· 
plioo. frrcurn1rnwnrr 
rttmpbzo dr ffiNut. 
porttjido adi pooo \ , ... 
jldo ou,ecti\'o b:tu 

1.on;u ~dubn·, 
;q¡randaw• .. h• 
prrpb~iJ tlt- nn·· 
dul1 óseJ 
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o alejada del mismo, variando en su totalidad desde la imágen de cemento -

sólido hasta una masa amorfa de trabeculaciones levemente calcificada. 

Siempre debemos recordar de que el traumatismo oclusal puede produ­

cir un espacio parodontal engrosado, asf como una aura de hueso opaco es-­

clerosado como mecanismo de defensa.- Sin embargo en el diagnóstico dife-­

renclal se debe pensar en el aspecto radiograflco similar observando en la 

reacción defensiva a las infecciones perfapfcales, enfermedad ósea de Pa--

9et, odontoma, osteoma etc ••• (cuadro #8). 



~adro R. Letlonea naclopncaa 

Carat1tr!Jtu11.i <:arutnilliw 
/.nu;N /,1t•li11u11ln Prllrdn rr1diopdfiro rlfniraJ J11iN0Jt614t1u 

<Ndll1 t.nndrni..11lr ~U• fl'\'Cut'nlr rn d Zon-. irrcgu41re1 qur varfan de blan· Ninguna o zona rn~ Tr.tbéculu dr:n11u 
Ct''"ll·n>· mollar lnforinr rn • Kth, frrcu<r~rmercr adyacen- dírAucid;J opiul y al111\n rumpbro 
Unl~I c¡ur rn rl supc-riur 1rs a la 1nn11 apical n u b zona <lr d.. b rga duración de rspadot rrwdu-

pa111l11gt• prri11cl11nul ...... 
l'hlrumi<'lili• Cuak¡uirr mna cit Arras radiup1r .. adyacaaro a ~rea• Puede halxr dolór, Fibrotis e ltlf'il. 

t.rñniut lo• maxllaru radlolucidil1 cxudodo purulenro, tracdón inllam> 
hi•oria dr: crau- coriack b~ 
matbmo rados -dubrtL 

~sordón ósea 7 
zonas de .,..,.,. 
g'nelb xtin 
Plledr:n Ínf1Nltw 

secue• ros. 

Elllrvcturat .a manera Cualqu~r ion.a de le» Opacidad c:le111;1, posible mcrte rodracb Po1íble mole 11ia bli, cuerpo tslr> 
de dienln 111prmu· muilarr1 ele znna radiohlcida l\o y i.rjiclo COnt(• 
rrwrario1, dicnln tivo drcundantt 
• r~1drruri.a1 o poúbR rrac-
indWdot. currpoo ción dt cuerpo 
('IC(raOOs <>pllCOI n.trallo 

Üm(' r'ltlRU. Gfnn-almt'nlr mullar Zonas ahbidu o mültiplc1 dt o¡nd-' Ninguna o leve $ensibi· Tejido ro 11ettivo 
(nudo upacol inferior, surr srr d:ld variable con 6rcaa ~dlohlcid.a1 lída d dt los dientes con aumcrous et-

anterior disemlnad.a1 (Uprcto de lana ~ a). p6cul11 dt nus de 
lfod6t'I) ooa~mo 



Displuia fibmsa Maxilan-1 • f=~IKC• Ge~ral.,,.,rur ningun<1. Ttjido conttth;o wn 
fr!Udio opaco) rncntr ot m• hur,¡ns Pu<<\: hah<,r rx pan•ílm nur.ictma\ r•picub• 

de 101 ma•ilun drll!ón rlc h°'"' irTt'· 
gubr 

Enfrnnwd ówa Maxilarr1 (grnn-al-ir En gcntral. zonas multipltos de radio¡ia· Sud" h•bc:r rno!e!lia Trjido con«tivo 
de Pagrt(U· "' ma•ilar superior) cidad densa con 2un;u radiolúcidu va~• o rlolor 1e ... con osttogt:ne'li~ .x.-
tadio np•rnl y ntro1 hurtos diseminadas Puede h•bc:rrxpar»ión livJ v nurrK"ro~" 

(cránro) <J,, lo• maxibrr. t•pkuliu 1r1t¡¡ub· 
rc-1 de hlJC'W> tc1n 

linea• d. a po11· 
ción "rt"'•rción 
lparron tn mo·· 
'\.aKO) 
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CArlTUl.O lll 

CAMPO DE ACCtON DE LA ODONTOLOGIA HOSPITALARIA 

111.A.· ODONTOLOGIA DE HOSPITAL PARA ENFERMOS AMBULATORIOS. 

El cuidado hospitalario de enfermos ambulatorios se refiere a los -

servicios proporcionados en el medio hospitalario sin que sea necesario ho~ 

pitalizar al enfermo. El campo de acción de este tipo de odontología puede_ 

dividirse en cuatro categorías: cuidado directo del enfermo, prevención, -­

educación e investigación. 

CUIDADO DEL ENFERMO. Lo ideal sería que un servicio dental de consulta ex-­

terna pudiera proporcionar todas las etapas del cuidado de la salud bucoden 

tal. Aunque la más importante de las obligaciones del dentista sea el cuida 

do de la salud bucal de los enfermos aribulatorios, el cuidado y tratamiento 

de enfermos especiales es el mayor desafío que debe afrontar en el hospi- -

tal. A este grupo pertenecen enferr.~s cuyo estado de salud general exige -­

tratamientos especiales corno en el caso de pacientes con enfermedad cardio­

vascular grave, retraso mental o trasfornos psiquiátricos. 

OOOtffOl.OGIA PREVENTIVA.- Es esencial establecer un programa detallado de -­

prevención y educación del enfermo ambulatorio que, además debe extenderse_ 

a los servicios de pacientes hospital iz.iJ0; J(li1de tales cuidados son, a ve­

ces, aún más necesarios, Además se deben realizar examenes bucales y radio­

gráficos a gran escala de la poblaci6n en la creencia sincera que muchas de 

las enfermedades bucales que ponen en peligro la vida y pasan desapercibidas 

pueden ser descubiertas a tiempo. 

EDUCACION.- Las consultas externas dentales ofrecen un medio excelente para 

la educaci6n de los internos pasantes de odontología, estudiantes de higie­

ne dental y asistentes dentales. Los mét'ror., estudiantes de medicina y los 

residentes deben entrar en contacto con la medicina dental a fin de conocer 

los métodos utilizados para prevenir los efectos nocivos de la enfermedad -

dental sobre las enfermedades generales o los efectos de las enfermedades -

generales sobre la cavidad bucal. 

INVESTIGACION.- El servicio dental de consulta externa proporciona oportun..!_ 
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d~d excelente y poblqcfón pqc(ente para las investfgac(ones clTnicas, Asf_ 

numerosos estudfos perfectamente plqneados, pueden ser real(zados con bue­

nos resultados y con Instalaciones adecuadas, laboratorio c11nlco y selec­

ción de enfermos. La combinación de personal dental, residentes y dentls-­

tas asfstentes en la consulta constituye para el investigador una fuente -

rica en conocimiento y experiencia. 

111.A.1.- SELECCION Y EVALUACIOH DE LOS PACIENTES.- Una consulta --

dental moderna deberla proporcionar todos los tipos de cuidado dental. Hu­

chas categorfas de enfermos reciben un tratamiento mis adecuado en el me-­

dio hospitalario donde se puede disponer f&cilmente de servicios multidis­

ciplinarios de dlagnóstíco y de consultas con especial lstas. El proporcio­

nar estos medios a la población en general es solo uno de los m~todos por_ 

medio del cual los departamentos dentQles del hospital ayudan a servir a -

la comunidad y ofrecen un tratamiento dental adecuado a pacientes con en-­

fermedades agudas o crónicas. 

Las siguientes categorías son ejemplos de enfermos cuyo tratamiento 

dental puede real izarse m5s apropi¡¡damente en el hospital: 

1.- Enfermos con padecimientos médicos graves como trastornos car-­

diovasculares, pulmonares, renales, hep&ticos y psiquiátricos avanzados.Al, 

gunos de estos enfermos estarán ya hospital izados en uno de los servicios_ 

médicos y pueden ser llevados fácilmente al centro dental para tratamiento 

y devueltos después a sus salas. 

2.- A veces el dentista de práctica privada se ocupa de enfermos no 

hospltall~ados que son un riesgo potencial como, por ejemplo, pacientes 

que sufrieron un Infarto o individuos ancianos y debf 1 itados. Entre los 

dentistas conscientes y que saben reconocer las enfermedades generales y -

conocen el medio hospitalario es ya práctica común y tranquilizadora el en 

vlar a estos pacientes al servicio dental del hospital para dlagn6stlco y 

plan de tratamiento. 

Estos enfermos serán admitidos a la consulta externa dental, ya sea 

por el dentista general o el especial fsta. El tratamiento dental se real i­

za mientras el enfermo es examinado por el dentista o el médico o ambos. 

Terminado el tratamiento y después de permanecer bajo observación en la S!!_ 
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la de observación hasta estabilización completa, el enfermo es dado de al­

ta y puede abandonar el hospital acompañado por un adulto responsable. 

3.- Los enfermos que ner.esitan un tratamiento complicado son tam--­

bién candidatos para los servicios proporcionados en el marco de un hospi­

ta 1. Estos procedimientos como anestesia general en el enfermo ambulatorio 

analgesia y sedación se realizan con más seguridad en el centro dental del 

hospital. Cuando es necesario recurrir a estos medios especiales, o a va-­

rios especialistas, el hospital será un recurso tanto para el dentista ye­

neral como para la comunidad. 

4.- Pacientes con enfermedades bucales que necesitan un diagnóstico 

específico y servicios de consulta son otro ejemplo. Entre los servicios -

proporcionados a estos enfermos para diagnóstico y tratamiento cabe men-­

cionar los estudios realizados con isótopos radiactivos, pruebas inmurnoló­

gicas to7ografía y consultas con especialistas en oncología y hematología. 

5.- Enfermos en buen estado de salud pero que requieren tratamien-­

tos dentales costosos, los cuales el servicio dental de hospital puede fa­

ci 1 itarles a precios más accesibles y con una atención adecuada. 

111.A.2. - PERSONAi.. - El factor determinante más importante para el 

buen funcionamiento de un ser·dcio dental externo es la presencia de un -­

personal profesional interesado, motivado y altamente calificado. Un equi­

po con representantes de todas las eseecialidades de odontología será la -

asociación ideal. El cirujano bucal en su papel tradicional de proveedor -

único de servicios dentales en el hospital ha sido substituido por un equi_ 

pode dentistas generales y especializados actuando en el marco de un hos­

pital moderno. Así, se alienta abiertamente el nombramiento de dentistas -

competentes para completar el personal médico en diversas instituciones. 

El personal auxiliar comprende, por Jo general, a técnicos de labo­

ratorio, higienistas dentales, enferme•1s y consejeros sociales, siendo to 

dos imprescindibles para el funcionamiento del servicio externo. Muchas ve 

ces el equipo de tratamiento dental está formado por un terapeuta periodo!!. 

tal de tiempo completo, auxiliares dentales con experiencia en trabajo de 

asistente y técnicos de laboratorio (prótesis). 
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111 A J.· MATERIAL. El c.omprorniso de P'npc.H, ionar tratamientc' .lt'I 

tales de alta calidad, rec.alcando la importanLia de la prevenci6n, debe· 

reflejarse también en el diseílo del medio ambiente. Los centros de trdta· 

miento deben proyectarse para permitir mayor fluidez en el manejo del pa·· 

ciente, de la información y del material dpntro dP espacio• dQradable•. 

Los diferentes tipos de circulación interna en los hospitales t:SliH 

ya perfectamente estudiados, tomando en cuenta la gran diver>idad dpl in~· 

trumental dental y las necesidades de almacenamiento de material. Así pur~ 

1 os centros de control de 1 a sa 1 ud, reca 1 can e 1 C(Y!lprof!' i so del persona 1 nié 

dico para el estudio de la salud y de la enfermedad dental. 

La aplicación de estos principios hace prever un uso sistemático de 

los servicios hospitalarios por la comunidad dental consciente, además, 

con este nuevo enfoque, el enfermo se sentirá tranquil Izado por 1a presen· 

cla constante de un equipo profesional competente en un ambiente agradable 

y sin el despliegue habftual de aparatos amenazantes. 

1 f f .A.ú .• RELACION CON LOS DEMAS SERVICIOS DE HOSPITAL. Una rela- -

ción de colaboración estrecha con los demás servicios hospitalarios es el_ 

nos que funcionan con éxito. Todas las dí~c!pl inas comprometidas en el cuJ 

dado de la salud del enfermo interactúan de modo armonioso, trascendiendo_ 

con •e•petc, mutuo las barrera< tradicionales de ccr.iunic.aciór 

Esta unidad se refleja en el servicio de consulta externa, en la ·· 

fluidez de e irculacién de los enfermos ambulator los de un servicio il or • ., 

Las mPt-1s alcanzadas a través de est;is vía~ de comunicación interdiscipl i­

naria se caracterizan por la presencia de un personal dental capacitado p~ 

ra realizar consulto~ y tratamiento~ como miembro integral de la familia 

hospitalaria y comprometido activamente en prorn0ver entre el personal méd} 

co el conocimiento de la enfermedad dental. fl resultado final de esta rc­

lac ión tendrá su expre,ión en el cuidado "global del enferme·". 

111.A.).- OBLIGl\CIOIH' V FUT['Rf\ Df L~ nr11;~;TOLOGlf· CE ~osPITl\L Pf,R,\ 

El ~NltRMO AMBLiL.tiTOfi.IC. ri 'e> 1i<1r 1E-.-.t .. , Gt ur hn"r1i~-· 1 titnr íi~·'ir¡tici, 

nt··:- ·nn el cnft·rr.1, la u,r,urdiH'.,.., 1 i rduc.-•f ,;,r drnt.1'. f• evidtr.t1 qut ·-.1 
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si quiere hacer frente en el futuro, a la carga cada vez mayor del cuidado 

de la salud dental, los prejuicios tradicionales deben sufrir cambios lm-­

portantes. La Imagen actual que quisiéramos destacar no deja lugar a las -

distinciones entre enfermos de "hospital" y "privados" ni para la designa­

ción de pacientes como "caso clínico". Para crear una población socioccon~ 

mica mexclada de enfermos es esencial suprimir la segregación económica -­

que determina la elegibilidad. 

La cnsenanza y el progreso cientff ico deben ser también objetivos 

del servicio dental para enfermos ambulatorios; Ja evaluación constante de 

la calidad de los programas de enseñanza asegura el logro de este objeti-­

vo. Las tendencias actuales sugieren que en el futuro la educación dental 

será sostenida en gran parte por los recursos académicos disponibles en el 

hospital. De ésta unión nacerá una generación nueva de dentistas capace~ 

de prestar servicios de gran calidad tanto en el medio hospitalario como 

en la comunidad; el servicio dental del hospital será entonces para el den 

tista simplemente una extensión de su práctica privada. 

il.B.- ODONTOLOGIA EN EL ENFERHO HOSPITALIZADO. 

A medida que un número creciente de hospitales proporcionen cen--­

trsos de tratamiento, centros de salud para enfermos ambulatorios y salas 

de admisión para 24 horas, los dentistas tendrán mayores oportunidades pa­

ra desempeñar un papel Importante en la odontología preventiva y general -

bajo control hospitalario y para proporcionar tratamientos odontológicos a 

enfermos hospital izados a corto o largo plazo debido a padecimientos médi­

cos concomitdnté~. 

No cabe duda de que Ja aceptación y el reconocimiento crecientes -

de la odontologfa como parte integral del concpeto del cuidado global del 

enfermo,aunado al aumento continuo de la población gerlátrica,proveeran a 

los dentistas de una masa,también creciente de enfermos. Asi,los enfermos 

con padecimientos médicos y los ancianos necesitarán cuidados dentales com 

pletos y los procedimientos realizados en el enfermo hospitalizado ya no -

est~riin limitados únicamente a la cirugía bucal. El dentista general de~-­

cubrlrá entonces que el hospital proporciona el medio adecuado para el tr~ 

tamicnto dental comprensivo del enfermo con diabetes r.o controlada,rcuma-­

tismo cardiaco,enfermedad coronaria avanzad.:i,viilvula5 cardiacas artificla· 
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les etc. 

Teniendo en cuenta estos factores, se debe tener atenci6n especial_ 

al protocolo seguido para la admis16n del enfermo en un servicio dental de 

hospital así como a los expedientes de los enfermos que son un Instrumento 

Importante en el suministro del cuidado total, 

111.B.1.- PROCEDIMIENTOS PARA LA ADHISION DEL ENFERMO 

El dentista debe conocer los estatutos, reglas y reglamentos del -­

hospital donde pertenece a fin de seguirlos para admitir a un paciente.El_ 

trámite de admisión del enfermo Implica una llamada a la oficina de adml-­

slón del hospital para hacer una reservación para el enfermo y otra llama­

da a la sala de operación o al servicio de odontología general para concre 

tar una cita para el enfermo. 

EXPEDIENTE DEL HOSPITAL 

la forma de los expedientes de hospital no varía mucho de un hospl· 

tal a otro, Los elementos fundamentales del expediente son: 

1.- Hoja de Información del enfermo (diagnóstico de admisión, dlrec 

clón, edad, sexo, pariente cercano etc). 

2.- 5iy1105I vitdit~ (e11.ptUiern.t! c011 anot.dc1011t:i 01arias). 

3.- Notas de la enfermera 

~.- Historia clínica y examen físico. 

5.- Hoja de prescripciones y de órdenes 

6.- Fórmula de consentimiento firmada por el enfermo. 

7.- Pruebas de laboratorio (anál lsls de orina, radiografías, elec-­

trocardlograma, análisi~ dr sangrP, etr. 

8.- Notas sobre evolución (notas diarias de evolución y de salida -

del hospital). 

9.- Resumen al ser dado de alta el enfermo. 

A pesar de la información numerosa que pueda contener el expediente 

el valor de esto dependerá del médico que lo redactó, ya que es el reflejo 

directo de su capacidad para estudiar de modo ordenado a un enfermo. Te- -

niendo en cuenta este factor, analizaremos a continuación los puntos que -

han de estudiarse para cada una de las partes del expediente cuando se art­

mite a un enfermo en el servicio dental de hospital: 
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1) INFORMACION DEL ENFERMO Y NOT/1$ DE LAS ENFERMERAS. Después del -

registro en la oficina de admisión donde se llena la hoja de Información -

del enfermo, este es conducido a su cuarto. 

Se anotan las observaciones Iniciales de los signos vitales (tempe­

ratura, presión arterial, respiración, pulso, peso, etc.). 

Las enfermeras apuntan el motivo de la admisión y el estado del en­

fermo (grave, ambulatorio, o con dolor). También deben senalarse las aler­

gias y los medicamentos tomados. Después las enfermeras deben anotar cada 

dfa los cuidados de enfermería y sus observaciones sobre la evolución del 

enfermo en el hospital. 

2) HISTORIA CLINJCA Y EXAMEN FJSICO. Después de la evaluación den-­

tal y de las anotaciones Iniciales hechas en el expediente, es necesario -

tomar la historia clínica y hacer un examen del estado físico de todos lo~ 

enfermos (ver capítulo 11). 

Generalmente un médico del hospital toma la fiistori3 dí~lca y rea­

liza el examen físico del enfermo admitido en el servicio dental; puede -­

ser el médico consultado por el dentista o el médico residente, designado_ 

por el hospital para examinar los enfermos dentales de primer Ingreso. 

Todos los enfermos dentales deben ser somPtido' a la misma evalua·­

clón médica básica que los enfermos admitidos en los otros servicios. Un -

doctor, miembro del personal médico, debe ser responsable del cuidado de -

cualquier trastorno médico existente o que pueda surgir durante la hosplt!!_ 

lizaclón de los enfermos dentales. 

3) ORDENES. Las ordenes escritas por el médico o el dentista perte­

necen a dos tipos; diagnóstico y terapéutico. Las órdenes diagnósticas in­

cluyen las pruebas que han de realizarse para la evaluación del enfermo. 

Las ordenes terapéuticas comprenden todos los medicamentos, observaciones 

y planes de tratamiento que necesita el enfermo. 

4) CONSrnTJHIENTO DEL ENFERMO. En algunos hospitales el enfermo re­

cién ingresado debe firmar una forma especial de autorización para reali-­

zar cualquier procedimiento juzg~do necesario. Generalmente, el enfermo de 

be dar su consentimiento p~ra todil operac Ión o proced imiento5 comn sen, ra 

diografías con técnicas especiJlcs, biopsias, et< .. y el enfermo debe fir 

mar la autorización dentro de las 24 horas que preceden a dicho proceíli- -
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míento, llevando la autorizacíón y la atestací6n del mEdíco según las re-­

glas vígentcs en el hospital. Con frecuencia se hacen tambíén observaclo-­

ncs acerca de las posibles compl ícacione5 inherentes al procedimiento. El 

término medícolegal que suele utilizarse para este tipo de permiso es "Co!!_ 

sent imlento informado". 

5) EXAHENES HEDICOS DE LABORATORIO. Las síguíentes expl lcaclones de 

los exámenes de laboratorío darán una vlsíón breve de la Información que -

pueden proporcionar las pruebas de ndmisión comunes, considerando que pue­

den ser útíles para ayudar al dentísta en el estudío del enfermo hospital.!. 

zado. 

RECUENTO SANGUINEO COMPLETO. El hemograma es índispensablbe en to-­

dos los estudios preoperatoríos. Entre otras cosas permíte apreciar las P.2. 

slbílídades del enfermo para resistir la acción de un anestésico dado al -

determinar la capacidad de oxigenacíón de los eritrocito~. 

a) HEMOGLOBINA. El principal portador de oxígeno se encuentra den-­

tro de los eritrocitos y a él se debe el color rojo de la sangre. La hemo­

globina dismunuída en la h~morragia y anemias se halla aumentada en la he­

moconcentración y poi icitemia. La hemoglobina y el número de eritrocitos -

no siempre aumentan o dísminuyen paralelamente, hecho que puede ser Impor­

tante para el diagnóstico diferencial de las anemias. En la anemia por de­

ficiencia de hierro (microcítica) la disminución de la hemoglobina es ma-­

yor que la de los eritrocitos, ocurriendo a la inversa en la anemia perni­

ciosa. Los niveles normales de hemoglobina oscilan entre 12 y 18 g/100 mi 

de sangre. Cuando el nivel de hemoglobina es Inferior a 10 g/100 la mayo-­

ría de los anestésicos generales no deben utilizarse. 

b) HEHATOCRITO. Mediante esta prueba se mide el volumen relativo de 

células y plasma en la sangre. En las anemias y después de una hemorragfa­

el índice hematócrito es bajo, mientras que en la pollcitemla y deshldrat.!!_ 

ción es alto. Los límites normales del índice oscilan entre 40 a 50 rrrn de 

glóblllos rojos/100 mm de altura de columna en los varones y entre 35 a 40 

mm en las mujeres. 

c) RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS. Los eritrocitos o glóbulos rojos con 

tienen la hemoglobin•, portador principal del oxigeno en la sangre. Un au­

mento en el nGmcro de eritrocitos puede indicar hcmoconcentracíón (canti--
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dad insuficiente de agua en la sangre) o pollcltemla, que se caracteriza -­

por valores elevados y constantes de glóbulos rojos. Una reducción del núm.!:_ 

ro de eritrocitos puede deberse a hemorragia o anemias de dlferente5 tipos. 

Los límites normales oscilan entre 4 a 6 millones/mm3. 

d) RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS. Los leucocitos o glóbulos blancos -

de~empeñan un papel Importante en defensa del organismo contra los micro 

organismos invasores puesto que combaten la mayor parte de las bacterias 

nocivas. Un aumento en el número de leucocitos suele observarse en las in-­

fecclones; también puede ocurrir en otras enfermedades e inclusive después_ 

de un ejercicio violento, trastornos emocionales, enfermedades sangufneas -

y anestesia. <I número de leucocitos disminuye en las discrasias sanguí -­

neas, infecciones muy graves y envenenamientos por medicamentos o substan -

cias químicas. Los limites normales oscilan entre 4 DOO y 11 000/rrrn3 

Existen varios tipos de glóbulos blancos que pueden identificarse 

examinándolos bajo microscopio. Es útil conocer l~s pr0porr.ionP.~ de los di 

ferentes tipos de leucocitos, ya que los cam~ios de dichas proporciones PU!_ 

den indicar la presencia de una enfermedad determinada. Se observa un aumen 

to de neutrófilos (leucocito poi !nuclear, te~lble por colorantes neutros) -

en la mayoría de las Infecciones bacteria~as. El número de eosinófllos (cE 

lulas polinucleares que se tlftcn con la eosina) aumenta en las lnfestaclo -

nes por parásitos y en los trastornos de tipo alérgico. Los basófilos (cél!!.. 

las poi inucleares que se tiRen por los colorantes b5slcos) pueden aumentar­

en algunas discrasias sangufneas. Los linfocitos suelen aumentar en el sa-­

rampión y en varias infeccfones bacterianas agudas o crónicas. Durante la -

convalecencia de infecciones graves, en la enfermedad de Hodgkin y en las -

enfermedades de almacenamlentJ de lipoldes puede haber aumento del número -

de monocitos. El mecanismo de estas variaciones no ha sido aclarado. las -­

proporciones normales son las siguientes: neutrofilos 54 a 62i; eosln6filos 

1 a 3%; basófilos O a 1% lfnfocitos 25 a 33~, monocitos 4 a 9%. 

TIEMPO DE PROTROMBINA (TP). Es una prueba indirecta de la capacidad de coa 

gulación de la sangre. Durante el proceso de coagulación la protrombina se 

convierte en trombin-. Se considera que la tendencia a la coagulaci6n de la 

sangre disminuye dentro de los vasos sanguíneos cuando el ni\'e! de protrc.,.,,b.!_ 

na en la sangre es lnferfr al normal. Los valores de prctromb!na en la san-
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gre disminuyen en las enfermedades hepáticas, hipoprotromblnemlas de los -­

lactantes, deficiencia de vitamina K y después de algunos tratamientos med.!_ 

camentosos, Niveles bajos de protrornbina se observan después de la admlnls­

trac!on de bfs-hldroxícumarfna (Dicumarol) o fármacos slmi lares¡ éstos medJ. 

camentos son utilizados como anticoagulantes para prevenir las tromboembo--

1 ias. 

Normalmente el tiempo de protrombina oscila entre 11 a 18 segs., se­

gún el tipo de tromboplastina utilizado; estos límites son considerados co­

mo 100% normales. 

TIEMPO DE TROHBOPLASTINA (TI). Puesto que el tiempo de protromblna evita el 

sistema lntrfnseco de coagulación y que el tiempo de coagulación de la san· 

gre total solo refleja trastornos graves de la coagulación es necesario po­

der disponer de algún procedimiento simple para diagnosticar deficiencias -

leves o moderadas de los factores Intrínsecos de la coagulación. La mezcla_ 

fosfolípidos-plasma coagula normalmente entre 60 a 90 segundos cuando el -­

tiempo normal de protromblna es de 11 a 13 segundos. En un enfermo con defi 

ciencia del factor VII se observará un tiempo de tromboplastlna normal y un 

tiempo de protrombina alargado. El tiempo de tromboplastina sirve también -

para dPtPctar la pre•encia dPl anti(".naguJ;¡ntP en el olasm;i. Los valores nor 

males de TT varían según los laboratorios y los resultados suelen expresar­

se en segundos. 

GWCOSA. Esta prueba se realiza para descubrir trastornos del metabolismo -

de la glucosa. El nivel de la g ucosa aumenta en enfermedades como diabetes, 

enfermedad hepática créinlca y actividad exagerada de varías glándulas endo­

crinas. La glucosa sangufnea puede estar disminuida en los tumores, función 

Insuficiente de algunas glándulas endocrinas, sobredosis de Insulina, etc .• 

Los valores normales de glucosa sanguínea oscilan entre 80 a 120 mg/100 mi 

de suero o entre 70 a 105 mg por 100 ml de sangre total. 

ANALISIS DE ORINA. El examen bajo microscopio del sedimento urinario puede_ 

revelar datos importantes acerca del estado de las vías urinarias. La prc-­

sencla de glóbulos rojos en el varón, o en la mujer que no está en la edad 

de menstruación sugiere sangrado en alguna parte de la vfa urinaria desde -

el glomérulo hasta la uretra. La presencia de glóbulos blancos (células de_ 

pus) en el varan o en muestras de orina obtenidas mediante cateterismo en -
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la mujer, sugieren Infección en las vías urinarias. La presencfa de cil in-­

dros indica alteraciones de los túbulos renales. 

a) pH.- Es una medida del grado de acidez o alca! inldad de la orina, El ri­

ñon mantiene el pH sanguíneo normal mediante la eliminación, por fa orina,_ 

de cualquier exceso de Iones que podría alterar el pH de la sangre. El pH -

de la orina es muy variable y estos cambios no Indican ninguna anomalía.los 

valores normales de pH oscilan entre 4.8 y 8. 

b) COllCEllTRACION Y DILUCION. Estas pruebas miden la capacidad de los riño-­

nes para concentrar y diluir la orina. Concentraciones y diluciones anorma­

les indican la presencia de alguna alteración en túbulos renales. Limites -

normales: la densidad espedffca oscila entre 1.003 y 1.026. 

6) NOTAS DE EVOLU C 1 ON. 

a) NOTA DE ArMISION. Es la primera anotación que se hace en la hoja_ 

de evolución del enfermo. Después de haber sido examinado el enfermo. La no 

ta de admisión es una descripción breve del enfermo, motivo de la admisión_ 

y plan inmediato de tratamiento del enfermo; cada anotación debe de llevar 

su fecha. 

b) NOTAS DIARIAS DE EVOLUCIOIL En todos los enfermos del servicio -­

dental se deben hacer observaciones y anotaciones del estado de salud ac- -

tual por lo menos una vez al día. Estos apuntes permiten seguir facilmente 

la evofucfón del enfermo en el hospital y ayudan a crear una visión global 

del enfermo y de sus respuestas a fas pruebas, procedimientos, medio hospi­

talario, etc. Cuanto más compl fcado sea el caso, tanto más detalladas y pr!:. 

cisas deben ser estas notas para reducir o evitar errores de tratamiento. 

c) NOTA DE SALIDA. Al dar de alta al enfermo se hace una anotación en 

la hoja de evolución en la misma forma que las notas de admisión y evolu- -

cfón. Por fo general se hace un resumen escrito que debe incluir la edad -­

del enfermo, la fecha de admisión y el motivo de la hospital fzación. La no­

ta de salida debe mencionar la extensión de los procedi~lentos realizados -

y la disposición del enfermo. 

7) RESJMEN FINAL. El resumen que aparece en el expediente al dar de_ 

alta al enfermo es redactado siguiendo una forma estándar del hospital y d.::_ 

be hacerse con exactitud y esmero. Es la parte mis visible del expedlen:e -



87 

cuando este es sometido a conslderacl6n de las comisiones de aprovechamien­

to, audltorfa, y organismos de seguro con partlc!paci6n de terceras partes. 

Este resumen debe tnclulr los stgutentes elementos: 

1.- El apellfdo del doctor, el apellido del enFerm~, edad, sexo, número del 

cuarto, número de registro del hospital y fecha cuando fue dictado el resu-

men. 

2.- Fechas de admisión y de sal ida. 

3.- Enumeración de los diagnósticos del enfermo 1, 2, 3, etc •. 

4.- Enumeración de las operaciones 1, 2, 3, etc •.• 

S.- Enumeración de los agentes anestésicos y de cualquier compl lcaclón. 

6.- Re~umen :Je la historia clínica y del examen físico. 

7.- Un resumen de la evolución en el hospital. 

8.- Enumeración de todos los medicamentos, dosis y horario de administra- -

clón . 

9.- Resumen de todos los resultados de los estudios midlcos de laboratorio. 

10,- Resumen de los datos radiográficos. 

11.- Resumen de las consu.Jtas, y medicamentos que serán administrados al en 

fermo después de haber sido dado de alta. 

12. [x~l i.;.u~iGn d.;I lldldi11ienlu µu,.oµe1 a(ur io y v1911anc1a ulterior ce1 -

enfermo. 

C.Onclulremos por decir que el expediente es el Instrumento considera 

do único para el registro del tratamiento de un enfermo hospltallzado. 

111. C.- El DENTISTA EN LA SALA DE OPERACIONES. 

la sala de operaciones es una de las áreas más importantes dentro -

del hospital, y es aquí donde se realizan todas las especialidades qulrúrg.!_ 

cas. Puesto que la odontología es considerada como especialidad quirúrgica, 

es importante que el dentista que piense utilizar los servicios de la sala_ 

de operaciones esté famillarizado con todas las reglas, procedimientos vi-­

gentes y conozca las actividaées de la gente que trabaja del otro lado de -

las puertas de una saia de operaciones. 

1 11. C, 1. PE RSOtlAL DE LA SALA DE OPERAC 1 ONES. t.unque las personas que 

giran alrededor del bloque operatorio son mu'.' numerosas, todas las que tru­

bajan en ta sala de operaciones tienen una función especifica, 
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a) SU PERV 1 SOR DE LA SALA DE OPERACIONES, Está enea rgado de 1 a ejecucl6n de_ 

todas las reglas y reglamentos referentes a la sala de operaciones, General 

mente estas son elaboradas por una comlsfón de sala de operacfones compue~ 

ta por el Jefe de clrugta, el jefe de anestesia y el supervisor de la sata 

de operaciones. El supervisor de la sala de operaciones puede delegar algu­

na de sus obligaciones como, por ~jemplo,el horario de las operaciones a un 

asistente o a un empleado especial. 

b) EtlCAP.GADO DE LA PROGRAMACION [E LAS OPEMCIONES. Este empleado se ocupa_ 

del horario de todas las Intervenciones quirúrgicas. Para poder disponer de 

la sala de operaciones es necesario proporcionar a dicho empleado el apelli_ 

do del enfermo, el tipo de operación que se va a realizar, la duración apr~ 

ximada del procedimiento, el tipo de anestesl que será empleada y, final-­

mente, una lista de instrumentos especiales que podrán ser necesarios. 

e) ENFER'iERA ESTERIL. Está encargada de preparar la mesa del instrumental -

y de ayudar al cirujano en la mesa de operaciones. A veces, la enfermera -­

ayuda al cirujano durante la operación y tiene también la obllgacl6n de pa­

sarle los instrumentos adecuados. Otras veces, especialmente cuando el cir~ 

]ano opera con algún asistente, la enfermera trabaja solo como lnstrumentls_ 

ta y protectora del medio estéril. 

d) ENFEAAERA CiRaJLANTE. La enfermera circulante se queda en la sala de OP! 

raciones sobre todo para disponer de alguien que pueda ayudar en un momento 

dado, pueda obtener los Instrumentos o el material necesario durante la OP!_ 

ración y que se preocupe de la comodidad del equipo quirúrgico. 

Algunos autores dividen la estructuración de un quirófano en tres -­

áreas princfpales: zona negra o contaminada (aquí encontramos los vestido-­

res y la recepción u oficina), zona gris o semlccntamlnada (zona de lavado, 

esterilización, central de abastes, recuperación y laboratorios), y zona -­

blanca o estéril (es el quirófano propiamente dicho). Estos mismos autores_ 

(Guralnick, Kruger, etc ••. ) distribuyen el personal de la siguiente forma;_ 

1 cirujano u operador, 1 Instrumentista, 1 anestesista, 2 enfermeras ayudJ.!2, 

tes, 4 enfermeras circulantes que se dividen a su vez en sépticas y asépti­

cas, y personal auxiliar que tiene campo de acción fuera de la zona estéril. 

1 fl.C.2. ATEtlCION EN EL PREOPERATORIO. Generalmente la atención pre-
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operatoria comienza con la admisión del enfermo al hospital. Si en el hosp.!_ 

tal h;iy residentes de odontolagfo entonces le incumbe al res(dente revisar 

las órdenes, consultas, Informes de laboratorio y prescripciones especiales 

del dentista. Antes de la admisión el dentista debe explicar al enfermo la 

naturaleza del procedimiento que motiva la hospitalización. 

Después de firmada y certificada la hoja de autorización, se recomlen 

da añadir una nota aclarando que se explicó al enfermo cuál sería la natu-­

raleza del procedimiento (o a uno de los padres o tutor en caso de menores_ 

de edad) y que el enfermo comprendió todas las posibles ramificaciones de -

la intervención quirúrgica. Después de atender todos los aspectos preopera­

torios del caso, el enfermo está listo, desde el punto de vista técnico, P.!!_ 

ra la operación y es cuando el dentista debe prepararse para la interven- -

ción. 

111. C.3. TECNI CAS PARA LAVARSE Y VESTIRSE. El uniforme estándar para_ 

la sala de operaciones comprende un traje de dos piezas y una bata. Para -­

el im!nar el peligro de electricidad estática en la sala de op~rac!ones el -

dentista, si no lleva zapatos conductores, debe ponerse también en el vestí 

dor, unas "bot;1s" encima de sus z~patos y qve le proporcionarán la base r<'" 

ductora. Los gorros y las máscaras se colocan también en el vestidor, si se 

guardan en este sitio. Actualmente, existen gorros de varios tipos y tama-­

ílos. El dentista después de vestirse, pasa a el área quirúrgica para verifi 

car la conductividad eléctrica y al mismo tiempo comprueba, que sala de OP!:_ 

raciones le ha sido asignada. 

a) TECNICA PARA LAVARSE. Generalmente, la técnica de lavado recomendada pa­

ra una sala de operaciones determinada, está apostada en el cuarto de lava­

bos y abarca, por lo general, los pasos siguientes: 

1.- Enjuague manos y antebrazos con agua y después lave con jabón. 

2.- Limrie las uRas con punzón de madera o limpiador de uRas conteni­

dos en paquetes especiales (gasas impregnadas de jabón quirúrgico). 

3.- Inicie lavado de 10 minutos haciendo espuma abundante y util Izan­

do ya sea cepillo o esponja. Primero se frotan las plamas y dorsos de las -

manos y los dedos y después los antebrazos. Primero, se lava una mano y el 

brazo correspondiente y despues la otra mano y brezo, repitiendo la opera-­

ci6n durante 10 minutos. 



90 

l¡,- Al enjuagar, levante ambas. manos para que el ª<JUª se escurra por_ 

los codos, 

5.- Al termtnar el lavado de 10 minutos levante las manos y prepárese 

para entrar en la sala de oper¡¡clonc~. 

Si el cirujano debe operar dcspulls a otro enfermo, no es necesario re 

petir el lavado de 10 minutos, únicamente se quitará la bata de operaciones 

con los guantes puestos. Despué5 se quitan los guante$ de manera de conser­

var las manos estériles y se hace un segundo lavado de tres minutos de dura 

ci6n. 

Mientras el cirujano y el asistente se lavan, el anestesista prepara_ 

la Inducción de lü anestesia. Terminado el lavado, el cirujano y su asiste!!_ 

te entran en la sala de operaciones. Las puertas giratorias pueden ser abie~ 

tas por la enfermera circulante o el propio cirujano. Si el cirujano abre -

la puerta, debe hacerlo apoyando la espalda contra la puerta y manteniendo_ 

las manos levantadas, como si estuvieril entrando de espiiltla~; así se conser 

estériles las manos y brazos. 

En la sala de operaciones, el equipo operatorio se acerca a la mesa -

IJdJd instrur;.ental. La enfermera ester11, con 9uarites puestos y vestida, le 

pasa una toalla al cirujano para que se seque las manos. Para cada mano y -

btazo se utiliza un lado de la toalla, teniendo cuidado de no secarse más -

allá del codo y después volver al brazo, puesto que el área arriba del codo 

no es estéril. 

Ahora empieza la "ceremonia" de colocacl6n de la bata y de los guan-­

tes. La enfermera estéri 1 toma de la mesa la bata esteri 1 izada, la abre y -

la coge de tal manera que el cirujano pueda entrar en sus brazos por las -­

mangas. Entonces la enfermera circulante se coloca detrás del cirujano, ti­

ra de la bata y ata las cintas de la bilta. D-Jrante esta maniobra, las manos 

no se sacan de las mangas y así la enfermera estéril puede ayudar al ciruj~ 

no a ponerse los guantes. Puestos la bata y los guantes, el cirujano se ale 

ja de la mesa, con las manos cruzadas a nivel del tórax o con los brazos -­

doblados y apoyados sobre el toráx; el asistente debe adoptar la misma pos.!_ 

c ión. 

111.C.I¡, ?REPN\ACION DEL SITIO DE LAOPERACION. Ccspués de poner la 
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bata y los guantes se procede a preparar la región donde se realizará la -­

operacldn. Como la técnica de preparación v<1rfa mucho en cada hospital, es_ 

importante que el dentista conozca perfectamente el procedimiento seguido -

en e J hosp ita 1 donde el s.ue 1 e operar., 

a) PREPARACIOll PMA ZONAS lllTRASU CALES, A1tes de iniciar la técnica de pre­

paración, el cirujano o su asistente debe preguntar al anestesista si el e!!_ 

fermo cst5 1 isto para empezar la preparación. Si el anestesista considera -

que sí, entonces el asistente (o el cirujano cuando opera solo) debe Infor­

mar a la enfermera estéril que el enfermo está listo. Generalmente las solu 

cienes más utilizadas son: solución acuosa de zefirán, solución fisiológica 

salina normal y alchol; estas soluciones pueden emplearse Indistintamente. 

La enfemera pasa al cirujano o asistente el recipiente que contiene la solu 

ción y varias compresas absorbentes de gasa y porta gasa. 

Los puntos básicos de la preparación son los siguientes: 

1.- Asegurarse que el equipo de anestesia ha sido alejado del sitio de la -

operación. 

2. - Preparar 1 as regiones peri bu ca 1 es empezando en 1 a esqu in.a de 1 a boca, 

siguiendo hacia las mejillas: despué~ de lleorir ri la rPrifPri~ nn ~e ~PhP -

volvPr r.1 p11ntn rlP p;:p··tL:f2. 

3,- Cbn compresa nueva e impregnada de solución se repite el procedimiento_ 

del otro lado de la cara. 

4.- Se puede limpiar el interior de la boca. Aunque la boca no sea área es­

tEri 1 y no se pueda esterilizar, algunos cirujanos suelen limpiarla con una 

co~¡:¡rcsa untes de empezar la ope1d1..ión. Terminada la preparación, la enfer­

mera circulante toma el recipiente y el portagasa. 

b) PREPARACIOll PARA ZONAS EXTRtffi C1'lES. En este caso la técnica de prepara­

ción difiere bastante de Ja intrabucal. Para una operación extrabucal se de 

be preparar una zona mucho más grande y que, generalmente se extiende desde 

el arco cigom5tico hasta la clavícula y desde justo detrás de la línea me-­

día h"sta el área auricular posterior, quitando todos los pelos dentro de -

estos limites. El cabello largo pucJe recogerse en un~ gorra. Los p~ntos -­

¡~portantes de la prcparaci6n extr¡¡bucal son: 

J.- La noche anterior a J¡¡ operación, el enfermo debe lavar varias veces --
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con jabón quirürglco el lrca descrita, y afeitarse de cerca si tiene barba. 

2,- En Ja sala de operac(ones, se Java durante tres minuto5 el Brea con Ja­

bón con compresa mojada en agua, 

3.- f€petir el lavado con jab6n durante otros cinco minutos. 

4.- Pintar la piel con tintura de zefirán. 

5.- Cblocar los campos para cubrir al enfermo. 

111. C.5.- COLO CACION DE CIMPOS. Terminada la preparación, se procede 

a cubrir al enfermo. Existen diferentes métodos para colocar los paílos, la_ 

más sencilla es la de "cuatro paños con campo para tiroides". SI no se dis­

pone de campo para tiroides se puede ~tilizar una sábana y un campo para -­

cistoscopia (pequeño paño rectangular con abertura en el centro). Con esta_ 

técnica se colocan primero los paños, después la sábana y Juego finalmente_ 

el campo para cistoscopia. En ambas técnicas solo queda visible el sitio de 

1 a operación. 

Una vez cubierto el enfermo, se abre Ja boca para colocar un abre b,2_ 

cas y aspirar la cavidad bucíll y la orofaringe. Para separar la boca de la_ 

faringe se coloca un tilpÓn pura qarqanL~ hórn~rin Í9pn~r;\lrnonte se util !z~ ~~ 

tapón para vagina). 

En caso de cirugía extrabucal la técnica seguida es algo más compli­

cada. En algunos casos los paños son suturados a la piel para tener un cam­

po operatorio constante. Para operaciones del maxilar inferior, los paños -

se colocan de tal modo que el ángulo de J;i bo:¡¡ y el lóliulu úe la oreja qu.=_ 

den expuestos. El paño superior se fija a nivel del arco cigomático y el p~ 

ño inferior se coloca a nivel de la glándula tiroides. Lo más Importante en 

la colocación de paños para cirugía extrabucal consiste en descubrir una su 

perficie suficiente y cubrir toda superficie no preparada. 

11 J. C.ó.- POSI CION l:H EQJ IPO OPE ?ATO RJO. El cirujano ocupa su Jugar 

a la cabeza de Ja mesa de operaciones; si es zurdo se coloca del lado dere­

cho. El asistente se pone enfrente del cirujano y la enfermera aséptica o -

estéril puede quedar del lado izquierdo derecho de la mesa. La mesa para 

instrumental se coloca detrás de la enfermera cst~ril. La mayoría d~ las in 
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tervenciones quirúrgicas se realizan estando de pie el personal del equipo_ 

quirQrgtco; sln embargo, es postule arreglar Jq mesa y la posición del en-· 

fermo para que el cirujano y el asi'stente estén sentados. Esto suele hacer­

se cuando Ja opcraclon incluye odontologta restauradora, Existen unidades -

móviles que pueden utilizarse en la sala de operaciones, especialmente cons 

truídas para odontología restauradora. 

111.C.].- TEOllCAS ASEPTICAS. La adquisición de Jos hábitos necesa-­

rios para mantener la esterilidad toma tiempo y antes de adquirirlos seco­

meten muchos errores. Para desarrollar el "sentido" de la asepsia, el den-­

tista-cirujano debe hacer visitas a las salas de operaciones observando con 

atención todos Jos detalles y atender las instrucciones de la enfermera 

aséptica y de lú enfermera circulante para las técnicas de lavado y vestido 

antes de realiza~ su primera operación. Los principios a seguir son: 

1.- Terminado el lavado, mantenga Jos brazos y manos levantados. 

2.- Despuis de poner la bata y los guantes no deje colgar los brazos ni los 

levante encima de Ja cabeza. 

3.- No se ólvide que Ja parte posterior de la bata no es estéril; no trate 

de alcanzar algo detrás de alguien. Cuando se cruza con otra persona en ~a­

ta, hágalo espalda a espalda. 

4.- Estando al lado de la mesa, coloque las manos sobre el campo estéril -­

que cubre al enfermo pero sin apoyarse, ya que la presión puede alterar la_ 

respiración. No toque Ja máscara ni el gorro; si necesita que los arreglen_ 

pida a la enfermera circulante que Jo haga. 

5.- No se quite la máscara, los guantes, etc., hasta que esti terminada la 

intervención. 

111. C.8.- ATEfl CIOtl POSTOPERATORJA. !:l'.!spués de terminar la operación, 

el cirujano debe escribir las prescripciones necesarias. Las órdenes y pre~ 

cripciones dependen, por supuesto, del estado del enfermo antes de la ínter 

vención (trastornos médicos, etc), del procedimiento realizado y final~ente 

del estado postoperatorio previsto para un enfermo dado. 

Genera ln1cnti:, las órdenes postopcrator ias para un enferrco nor:na 1, o 

sea, sin padecimientos médicos concomitantes son: 



1.- Vigilancia de los signos vitales. 

2.- Posición en la cama. Inmediatamente después de la cirugía es costumbre 

tener al paciente boca arriba y en una posición horizontal. 

3.- Fluidos y comida. El paciente puede empezar a tomar 1 íquldos como agua 

o té (a menos que haya instrucciones de no hacerlo). Se mandará primero una 

dieta líquida y mol ida para continuar. Si el corr.er o beber provoca náuseas 

se le suspenderá la al lmentación oral y se procederá a alimentarle por vía 

1 nt ravenos ... 

4.- Analgésicos y sedantes. Se utilizarán en caso que el paciente tenga mo­

lestias o dolor en dosis consecutivas cada 4 hrs. durante el primer día. Se 

le dará un sedante cada noche que permanezca en el hospital. 

S.- Antibióticos. Generalmente se ordenan en el postoperatorio por los días 

en que se encuentra en el hospital. 

6.- Anti inflamatorios. Si la interveción ha sid? muy traúmatica pueden ad-­

ministrarse por vía oral. En caso negativo, con aplicación de hielo sobre· 

la parte intervenida bastará para evitar un edema o hinchazón; durante los 

tres días siguientes a la opüración, 

7.- Líquidos intravenosos. Se le colocará suero en la vena para proporcío-­

narle las substancias esenciales como agua, sal, azúcar, protefnas, minera­

les y vita,.1inas. Ta111bién se le podr,;j poner cualquier t ipn de medicamenteo5 

a través del suero. 

8.- Suturas. Dependiendo del caso, se retirarán del tercero al octavo día. 

También es necesario escribir de nuevo todas las prescripciones he-­

chas antes de la operación. Después de escribir las órdenes y que el enfer­

mo ha sido l Jevado al cu<irto de recuperación, el cirujano debe dictar el re 

lato de la operación además, la mayoría de las salas de operaciones están · 

equipadas para hacer el dictado inst5ntanco, mientras el cirujano se acuer­

da de todos los detalles de la operación que acaba de realizar. 

Terminado el dictado, escritas todas las órdenes y después de obser­

var al enfermo en la sala de recuperación, el ciruja~o puede volver a los -

vestidores para quitarse la bata, gorra y n5scara colocándolos en un reci-­

piente adecuado. En muchos vestidores hay regaderas y el cirujano puede to­

mar una ducha antes de vestirse. Una vez vestido, el cirujano no puede vol­

ver a la sala de operaciones pero puede pasar a la sala de recuperac16n --­

que, generalmente, tiene otra puerta para entrar desde afuera y no por el -



95 

bloque operatorio. Con esta última visita al enfermo, el dentista comprueba 

que puede dejar al enfermo en el hospital sin demasiadas preocupaciones; 

111.D.- EL PAPEL DEL DENTISTA EN EL SERVICIO DE URGENCIA, 

En los hospitales se empieza a observar demanda creciente del servi­

cio de urgencias odontológicas, y el dentista empieza a desempe~ar un papel 

cada vez más importante como miembro del equipo de urgencias. Al asumir es­

ta responsabilidad es esencial para el dentista saber y comprender que los 

objetivos del trata~iento de urgencia en el hospital pueden diferior de los 

objetivos del tratamiento del enfermo en el consultorio privado. En efecto, 

en este últi"~ caso el dentista intenta realizar un tratamiento definitivo 

mientras que en el servicio de urgencias la meta principal es mejorar los -

síntomas que están presentes. A veces, esto puede ser también curativo aun­

que las más de las veces simplemente mejora el estado general del enfermo -

hasta que se pueda establecer un diagnóstico preciso y elaborar un plan ade 

cuado de tratamiento, 

Muchos de los problemas encontrados por el dentista en el servicio -

de urgencias no se adaptan a la definición de urgencia, o sea de poner en -

pellqro la vida del enfermo. Sin embargo, desde el p~nto de vista del enfer 

mo son urgencias. Además, el dentista tendrá que ocuparse también de verda­

deras urgencias como, por ejemplo, en caso del enfermo accidentado con le-­

s iones múltiples cuando parte de ellas afectan la región bucal y maxilofa-­

cial. Aunque la mayorfa de estos enfermos la responsabilidad del tratamien­

to le Incumba al cirujano bucal y no el odontólogo, todo dentista del pers~ 

nal de un hospital debe tener, por lo menos, conocimientos sumario> de como 

tratar estar urgencias ya que seguramente tendrá que ocuparse de ellas alg~ 

na vez, 

111. D.1.- TRATAMIENTO DE URGENCIAS DENTALES COMUNES. 

a) DOLOR. El dolor es probablemente el síntoma más frecuente obser-­

vado por el dentista en el servicio de urgencias. Aunque en la mayoría de -

los casos el factor causante es evidente, a veces habra ciertas dificulta-­

des para determinar el origen exacto del dolor. 

Para poder diferenciar los llamados dolores faciales atlpicos de la 
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de la neuritis y neuralgia más discretas y el dolor verdadero del dolor --­

psic6geno, es esencial conocer la lnvervación sensitiva de las diferentes -

estructuras de cabeza y cuello. Cuando se trata de pacientes cuyo dolor no 

sigue los trayectos anatómicos, que afirman que el dolor ha sido constante 

desde mucho tiempo, que no presentan signos físicos congruentes con Ja gra­

vedad de su queja y que son además muy sugestionables se puede pensar en m.'.!_ 

nifestaciones psicógenas. 

El estudio apreciativo de las diferentes características del dolor -

es también útil para determinar su origen. Así, un dolor agudo y laclnante 

sugiere lesiones cutáneas o de la mucosa o una Inflamación pulpar. Un dolor 

sordo y pulsátil surge generalmente del periostio, hueso o ligamento perio­

dontal. En cambio una lesión del tronco nervioso produce ya sea dolor de -­

carácter intenso, paroxístico y lancinante como puede observarse en Ja neu­

ralgia ,del trigémino. 

b) DOLOR ODOflTOGEllO. - El diagnóstico de J do 1 or odont6geno no debe -­

presentar ninguna dificultad. Cuando se sospecha dolor de origen odontógeno, 

la pércuslón de Jos dientes o la palpación de los tejidos periaplcales sue­

le revelar la región que provoca el dolor. Las radiografías son también úti_ 

les para descubrir los sitios de alteraciones pato1091cas en dientes y''"'-· 

xi lares. Como puede haber dolor referido de un maxilar a otro, es preciso -

tomar radiografías de mabos r.~xf lares, superior e inferior. Si las radiogr.'.!_ 

fías ningún motivo del dolor las pruebas de vitalidad pul par (eléctricas o 

térmicas) pueden revelar la presencia de pulpa hlperémlca o necrótlca. La -

Infiltración selectiva o el bloqueo del nervio con anestésico local puede -

util fzar~c par~ confirmar el dlagn6stico. 

c) DOLOR DESPUES DE LA EXTRACCION. El enfermo con dolor después de -

la extracción es otro tipo de paciente visto con frecuencia en el servicio 

de urgencias. Generalmente, este tipo de dolor no dura más de 12 a 24 horas 

y puede ser controlado mediante la aplicación de frío y la administración -

de un analgésico. 

El dolor que dura ~ás de 24 horas o ei dolor que empieza 3 a S días 

después de Ja intervención se debe casi siempre a una lnfecci6n. Este dolor 

tardi6 suele surgir ya sea del hueso alveolar (osteítis alveolar, "alnolo­

seco") o del periostio (periostitis séptie<i), o simultáneamente de ambas --
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estructuras. En caso de periostitis séptica el tratamiento local se reduce_ 

a la aplicación externa de calor hOmedo y al uso de enjuagues bucales ti· -

bias con solución salina fisio16gica lsot6nica; el empleo de analgésicos -­

generales es el método más effcaz para disminulr el dolor. Los antibióticos 

son empleados solo cuando hay elevación considerable de temperatura o forma 

ción de pus. 

El dolor de la osteftis alveolar es tratado tanto localmente corno -

con analgésicos generales. El tratamiento local consiste en la irrigación -

de Jos alveolos para eliminar el material necrótlco u otros detritus, la -­

Irrigación es seguida de colocación de eugenol, wonder-pack, o de algún - -

anestésico tópico como benzocaína sobre gasa estéril o en forma de pasta. 

Nunca se debe recurrir al raspado y los antibióticos solo se utilizarán en 

casos muy raros de supuración. 

d) DOLOR DE LA ERJPCION aWTMIA. Como la erupción dentaria es acom 

pañada a menudo de dolor, desasosiego, febrícula (flebre ligera) y descarga 

nasal, el niño es llevado al servicio de urgencias porque los padres sospe­

chan una enfermedad de las vfas respiratorias superiores. Sin embargo, el -

examen de la boca muestra que los tejidos sobre los dientes sal lentes están 

scns i b 1 es, rojos, y edemat izados. A veces, puede observarse una tumefacción 

azul purpurina y fluctuante (quiste de erupción) sobre la corona del dien-­

te. 

Para el tratamiento se administra un analgésico leve como aspirina_ 

y se hacen aplicaciones de algún anestésico tópico; el chupar cubitos de -­

hielo ayuda también a disminuir el dolor. la incisión de la encía no está -

ind!:ada, a meno~ de haber un quiste de erupci6n, ya que la fntervenclGn -­

quirúrgica solo aumentará el malestar y puede predisponer a Infecciones se­

cundar 1 as. 

e) OOLOR C:EL SENO H/.XILAR. La sinusitis maxilar es uno de los tras­

tornos más comunes que sle~pre deben de tomarse en cuenta al hüccr el diag­

nóstico diferencial del dolor dental. El dolor que provoca esta enfermedad 

suele describirse como continuo, pulsátil, e intensificado por los cambios 

de posición. A.Jnque el sitio del dolor es en la mayoría de los casos infra­

orbitario, tambiEn puede irradiar hacia la mejilla y reglón frontal. A menu 

do el enfermo se queja de dolor en los premolares y molares. El dolor e"I V!!_ 
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r!os d(entes posteriores del maxilar superior, con pocas o ningunas caries 

o restauraciones profundas, debe hacer sospechar Inmediatamente uns ~inusi­

tfs maxilar. La presencia de senstbil idad dolorosa lnfraorb(tarta, tempera· 

tura elevada, descarg<i nas<il o prenasal y "nubosfs" u opacidad del seno en 

las radfografias (v!sta de Water) ayudarán a confirmar el dfagnóstlco. 

El tratamiento inmediato de la sinusitis maxilar comprende el em· 

pleo de antibióticos, un analgésico para el dolor y gotas nasales de efedi· 

na o neosinefrina para contraer la mucosa nasal y mejorar asT el drenaje -­

del seno. Como la slnvsltls no es un trastorno dental, la vigilancia y tra· 

tamlento ulterior deben realizarse bajo vigilancia del otolarlngólogo. 

f) SINDROME DOLOROSO DE DISFUNCIOtl MIOFACIAL. Estos enfermos pueden_ 

acudfr a veces al servicio de urgencias debido a un dolor intenso en la re· 

gión preaurlcular asociado con cferta dificultad para abrir la boca. La pal 

pación de los músculos de la masticación suele revelar la presencia de za-­

nas de sensibilidad dolorosa, especialmente en los músculos masetero y tem­

poral. Sin embargo la palpación lateral o lntrameatal de la propia articul!!_ 

ción temporomandibular no suele depertar dolor. hlemás en la mayorfa de los 

casos no hay signos radiográficos de cambios patológicos en las estructuras 

de la articulación. 

Puesto que los sTntomas del síndrome doloroso de disfunción mlofa- -

cial son provocados por un espasmo de los músculos masticatorios, el trata­

miento inicial debe Incluir el empleo de Diazepam que posee propiedades se­

dantes y de relajación muscular; un analgésico leve para el dolor; Ja apll· 

cación de caior húmedo a los músculos dolorosos; y limitación de los movi-­

mientos del maxilar inferior. En muchos enfermos este tratamiento es sufi-­

ciente para curar el síndrome. 

g) IDLOR EN LA ARTIOJLACION TEMPOFDHMIDIBULAf\. La artritis de la - -

articulaci5n temporamandibular puede producir doior y disfunción mandibular 

muy parecidos al síndrome doloroso de disfunción miofacial, Sin embargo co· 

mo el tratamiento es diferente es esencial distinguir una enfermedad de 

otra. Un sfgno diferencial importante es el hecho de que los enfermos con -

artritis suelen presentar sensibilidad doloros.1 en Ja articulación, Además 

las radiografías muestran a menudo algunos cambios en las superficies arti­

culares de los cóndilos. Corno la ¡¡rtritis suele afectar varias artlculacio-
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nes, esto puede ser otra caracter{stica de diferenclacl6n y, aún cuando los 

trastornos clínicos y radlogr~flcos son imprecisos, la hlstorla clínica pu!_ 

de ser reveladora al seRalar que la articulación temporamandlbular no fue -

la primera artlculacidn que se vló afectada por el proceso artrTt!co, 

/<Jnque la artritis tcrnporomandibular puede ser el sitio de los rnls-­

rnos tipos de artritis que afectan a cualquier otra articulación, los tipos_ 

que con más frecuencia se encuentran en este lugar son la artritis degener~ 

tiva y la reumatolde. En la mayoría de los casos, la aspirina es el medica.: 

mento de elección para aliviar el dolor y reducir una posible inflamación~ 

asociada con la artritis mientras se trata de establecer el diagnóstico de­

finitivo. El empleo de calor húmedo y la 1 imitación de la func16n son tam-­

biEn procedimientos auxiliares útiles. 

h) OOLO R 1 DI OPAT 1 CO. Gran númi;ro de enfermos acuden a 1 serv 1 el o de -

urgencias quejándose de dolor bu ca 1 o fac i a 1 sin que se pueda encontrar cau 

sa aparente del dolor. En la mayoría de los casos el dolor dura desde hace_ 

tiempo, aunque desde el punto de vista del enfermo, se ha vuelto ahora tan_ 

~n¡enso e intolerable que debe considerarse como urgencia. Para estos enfer 

·os es preciso prescribir la combinación de un analgésico más sedante ~ - -

tranquílízante para procurarles cierto bienestar mientras se lleRa a esta-­

blecer un diagnóstico exacto y se pueda iniciar el tratamiento definitivo. 

1UMEF ACC 1 ON. 

Generalmente, las tumefacciones bucales y faciales de naturaleza ª9!!. 

da son provocadas por traumatismos, infecciones, obstrucción de las glándu­

las salivales, o aleraia. Como el trat""'re11to varía bastante en cada caso y 

puesto que un tratamiento considerado como excelente para una enfermedad 

puede estar contraindicado para otra, es importante tratar de establecer un 

diagnóstico exacto antes de emprender el tratamiento especifico. 

a) TUHEFACCIOtl íRP<.JHATICA.- Por lo general no hay ninguna dificultad 

para establecer el diagnóstico de tun,efaccifo por traumatismo. La apl lea- -

ción de ccr'.'presus frfas o de hielo (30 min. por hora) sobre la región hin-­

chada se utiliza para disminuir Ja tu~efacci6n si el enfermo es visto duran 

te las primeras 12 a 2~ horas que siguen a la lesión traum5tica. llispu&s de 

las primeras 24 horas, se util iznn apl icacioncs de calor húmt.:do para el imi­

nar el edema y las equimosis. Los preparados de enzimas son, por lo gene.- -



100 

ral, ineficaces para acelerar la resolución de tumefacciones de origen trau 

mático. 

b) TUMEFACC 1 ON PROVOCADA POR 1 NFECC ! ON ODONTOGEllA. La mayorf a de 1 as 

tumefacciones de las regiones bucal, facial, y cervical son de erigen odon­

tógeno. Las infecciones no controladas de los dientes deben considerarse c~ 

mo urgencias verdaderas puesto que pueden propagarse hacia arriba hasta el 

seno cavernoso o hacia abajo hasta el cuello, y muchos de estos enfermos ne 

cesitan ser hospitalizados. En estos casos es esencial comprobar si no hay 

trastornos respiratorios; un obstáculo en la vía aérea requiere el uso de -

t raqueotomTa. 

El tratamiento específico de la infecci6n depende del grado de la in 

fecclón y de la respuesta del enfermo. El uso de antibióticos permite re--­

curr ir a la intervención qui rúrg i c¡¡ precoz en 1 a mayoría de los casos, red.!!_ 

ciendo así las posibilidades de aparici6n de complicaciones ulteriores. Aun 

que la elección Inicial del antibiótico sea asunto empírico, siempre que -­

sea posible se debe mandar al laboratorio una muestra de pus o exudado para 

cultivo aerobio y anaerobio de los microorganismos causantes y para pruebas 

de senslbflldad a los antibióticos. Esto permite una elección racional del 

f~rmaco en caso de que fuera ineficaz el antibiótico inicial. 

c) 1UMtFACC1 OlltS DE LAS GU,NUULAS SALI VALt!>, La tumetacc i ón consecu­

tiva a la obstrucción de un con<lucto por infección o un sialollto afecta, -

por lo general, las glándulas submandibulares y p~rótidas, aunque también -

- puede quedar afectac!a la glándula sublingual. Como estas tumefacciones apa­

recen bruscamente y son muy dolorosas durante las comidas, algunos enfermos 

buscan ayuda en los servicfos de urgencia. 

La primera etapa del tratamiento de estos pacientes consiste en to-­

mar una historia clínica detallada y realfzar un examen cuidadoso para des­

cartar posibles paperas. sr los resultados son negativos, es necesario ha-­

cer un examen radiogr~fico en busca de la presencia de un sialol !to. Nunca 

debe explorarse un conducto sin haber obtenido previamente una radiografía, 

ya que la sonda puede empujar al c51culo salival hacia el interior de la -­

glándula, haciendo más difícil su remoción. Si exi~tc un cálculo en el con­

ducto y si es facilmentc accesible, se le puede eliminar mediante procedl-­

micnto quirúrgico cor.:0 medida de urgencia cuando el enfermo está muy moles-
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to, SI el sialolito se h<1ll<1 dentro de la glándula,o si la obstruccfcSn es_ 

causada por un¡¡ Infección primariil, el tr<1tamlento Inmediato debe incluir -

la administración de un analgésico para el dolor, de atropina para d(smi· -

nulr el flujo de saliva y de un ant(b(ótico para dlsmfnulr la Infección, 

Las tetracicl tnas son el antibfótico más fndlcado en estos casos ya que son 

excretadas en concentraciones elevadas por la saliva, 

El mucocele o la ránula, que aparecen bruscamente, pueden ser tam- -

bién motivo de consulta en el servicio de urgencias. Por lo general, estas 

lesiones no son dolorosas y son consecuencia de una lesión del conducto o 

de una rotura espontánea con escape de sal !va hacia los tejidos donde fina.!_ 

mente queda encapsulada. El color azulado y la fluctuación son signos cara~ 

terístlcos. Los mucoceles ocurren generalmente sobre los labios, carrillos_ 

o paladar, mientras que la ránula se desarrolla en el suelo de la boca y -­

afecta la glándulu sublingual. El tratamiento quirúrgico de estas lesiones 

no es de tipo urgente y puede hacerse como procedimiento electivo. 

d) TUMEFACCIOllES tlEHGICAS. Suelen ocurrir bruscamente con signos 

prodró.~icos de prurito o sensación urente. La tumefacción es blanda, no do­

lorosa y de bordes indefinidos; los sitios de aparición más frecuentes son 

los labios, carri ! los y lengua, los medicamentos son la causa más ceynún de 

las reacciones alérgicas vistas por el dentista, Los fármacos que más a me­

nudo provocan reacciones alérgicas son la penicil !na, el ácido acetilsalicf 

lico, la procaína y los barbitúricos. Por lo general, las tumefactiones de 

tipo alérgico aparecen Inmediatamente después del contacto con el alergeno, 

aunque en algunos casos pueden ocurrir una o dos semanas después. 

Para el tratamiento de urgencia de una tumefacción alér lea se hace 

una inyección subcutánea de 0.5 ml de adrenalina al 1:100, añadiendo ya seu 

un antihistamfnico inyectable, o si está indicado, un preparado soluble de 

cortisona de acción rápida. Cuando existe la posibilidad de que la tumefac­

ción produzca una obstrucción respir<Jtoria, el enfermo deberá ser hospital_!_ 

zado para observación. 

HEMORRAG 1 A. 

La hemorrag (a puede ser una de las urgencias más graves encentradas __ 

por el dentista. Generalmente es consecutiva a una intervención qu!rGrg!ca_ 
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aunque también puede ser el resultado de un traumatismo accidental; una ca.!!. 

sa menos frecuente de sangrado bucal es algún defecto en el mecanismo de la 

coagulación. En todos los c3so" el tratamiento de urgencia es el mismo esen 

cialmente. 

La primera medida terapéutica consiste en ejercer presión directa s2 

bre la herida o sobre un punto de presión de la arteria principal que irri­

ga la región para controlar o disminuir el sangrado. Dentro de la boca esto 

puede real izarse mediante presión manual o haciendo que el enfermo muerda -

sobre un tapón de gasa. Cuando se trata de vasos grandes y accesibles se -­

pueden colocar pinzas. 

Después de lograr el control temporal de la hemorragia, el dentista 

debe comprobar el estado de la circulación tomando el pulso y la presión ª.!:.. 
terial. si se ob"ervan signos de choque como pulso rápido y débi 1, presión 

arterial baja, palide~ y piel fría y viscosa, el enferr.10 debe colocarse en 

posición de tren de Lenburg, se administra oxígeno y se inicia la Infusión 

intravenosa de solución de Ringer con lactato. El dentista pedir5 la ayudd 

del personal médico. 

Después de haber tomado las medidas necesarias para estabilizar la -

circulación, el paso siguiente consiste en determinar el sitio exacto de la 

hemorragia. En algunos casos se observa un rezumamiento capilar generaliza­

do, mientras que en otrcs hay hemorragia de un vaso claramente visible. 

El rezumarniento capilar de los tejidos blancio~ ¡,wecie iJci:e11.ir;e me--­

diante suturas por capas de la herida y cura de compresión. Cuando los va-­

sos son grandes y visibles se colocan pinzas y se hace la ligadura. Si la -

hemorragia ocurre en el sitio de extracci6n, el tratamiento depende de si-­

sangra la encía o el hueso, o ambos. Se puede detener la hemorragia gingi-­

val suturando los bordes de la herida; de la misma manera se puede contro-­

lar la hemorragia del hueso si es posible aproximar los márgenes. Si es im­

posible realizar la sutura, se taponará el alveolo con material absorbible­

(esponja de gelatina o celulosa oxidada) manteniéndolo en su sitio mediante 

suturas gingivales. 

Si se sospecha que alguna enfermedad general puede contribuir a la -

hemorr.agia, el dentista debe interrogar al paciente acerca de trataciíentcs 

con anticoagulantes, antecedentes de hipertensión, discrasias sanguírc~s, -
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enfermedades hepáticas, ictericia, diarrea persistente o tratamientos pro-­

longados con antibióticos o sal [cilato, Cuando se sospecha deficiencia de -

protrombina, se administra vttamtna K por vTa endovenosa. Las pruebas de la 

bwatorfo permiten determinar cual es el trastorno espectffco. 

iNFECCION. 

La mayoría de las infecciones vistas por el dentista en el servicio 

de urgencia sen de origen dental, y pueden acudir enfermos con infecciones_ 

periodcntales como absceso pariodontal, perlcoronitis, gingivitis úlceronec 

rozante aguda y diferentes formas de estomatitis viral. 

a) ABSCESO PERIOIXJNTAL. La mayor parte de éstos sen intrabucales y próximos 

al borde gingival. Generalmente, la vitalidad dental está conservada aunque 

puede ocurrir necrosis pulpar por propagación de la infección a través del 

ápice o debido a penetración a través de un conducto accesorio. El trata- -

miento realizado durante las primeras etapas del absceso, consiste en la -­

eliminación de los cálculos e irrigación de las bolsas parodontales que se­

rán examinadas en busca de cuerpo extraño. Este tratamiento será aplicado -

siempre y cuando el hueso que queda sea suficiente para permitir la retrn-­

ción del diente. Si es imposible salvar el diente, este debe extraerse. En 

caso de abscesos verdaderos y cuando se quiere conservar el diente, se debe 

drenar el absceso abriendo Ja bolsa periodontal a nivel del borde gingival 

con una sonda roma. Generalmente, no es necesario administrar antibióticos 

pero se debe prescribir un analgésico para el do1or. 

b) PERICOROlllTIS. Puede desarrollarse alrededor de cualquier diente salien­

te, pero es más frecuente a nivel del diente parcialmente o del tercer mo-­

lar inferior incluido. El enfermo presenta dolor y trismo y puede haber fi!:_ 

bre y Jinfadcnopatía; los síntomas se agravan cuando el tercer molar supe-­

rior muerde sobre los tejidos inflamados. Como la infección pericoronal del 

tercer molar inferior puede propagarse hacia atrás en el espacio pterlgoma!!. 

dibular, la pericoronitis puede considerarse como urgencia potencial. 

El tratamiento de la pericoronitis depende de si se quiere o no con 

servar el tercer molar. Si se piensa extraer el diente, el momento de su -­

eliminación depende de la gravedad de la infección y de la posici6n del 

diente. Si la infección no es grave y no sea necesario quitar hueso, se pu~ 

den administrar antibióticos y extraer el diente durante la primera cita. 
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Cuando la infecci6n es muy aguda, se hará un tratamiento de urgencia con -­

írrlgacl6n debajo del colgajo, admínístraci6n de antibi6ticos y extracc16n_ 

del tercer molar superior si ocluye contra los tej ídos inflamados. El mlsrno 

tratamiento está indicado cuando la {nclusl·ón del tercer molar es muy cansí 

derable y será dificil extraerlo. Cuando se quiere conservar el tercer mo-­

lar que erupciona, la infecci6n es tratada mediante irrigación y antlb16tí­

cos, pero no se extrae el tercer molar superior que ocluye contra el lnfe-­

rior. Para impedir la mordida sobre los tejidos inflamados y permitir una -

resolución más rápida de la infección, se coloca sobre las superficies ocl!:!_ 

sales un bloque hecho de resina acrílica de polimerización rápida o una pl~ 

ca de base de guatapercha. 

c) GINGIVITIS ULCEROllECROZIJHE .AtUDA. Esta puede producir manífesta.:iones -

generales graves de toxernia corno escalofríos, fiebre elevada, malest<Jr y .,. 

anorexia. La falt3 de apetito y las dificultades ~ara masticar provocadas -

por la presencia de Glceras gingivales dolorosas, conduce~ a la deshidrata­

ción que agrava el síndrome. En la mayoría de los casos un tratamiento con_ 

desbridamiento supragingíval y subglngival, buena higiene bucal, un oxige-­

nante (Saicos~ryl en dosis de 1 ampolleta de 2 ml./12 horas), terramiclna o 

penicilina por vTa bucal, enjuagues bucales y un anestisíco tópico para ali 

viar el dolor y los sínt~~as agudos en un plazo de 24 a 48 horas. 

d) INFECCIONES VIRALES. Aunque varias Infecciones virales pueden afectar la 

cavidad bucal, la gingivoest~~atitis herpética primaria es la que con más -

frecuencia podrá ver el dentista en el servicio de urgencias de un hospital. 

La enfermedad, que ocurre principalmente en los niños y adultos jóvenes, se 

caracteriza por fiebre alta, cefalea, anorexia y malestar. El examen de la_ 

boca muestra una inflamación Intensa de las encías y además de Ja mucosa b!:!_ 

cal, presencia de numerosas vesTculas, úlceras dolorosas sobre labios, len­

gua, carrillos, paladar y faringe. La linfadenopatía regional es un signo -

constante. 

El tratamiento es sintomático; las atomizaciones topicas o los en-­

juagues con anestésico disminuyen el dolor y facilitan la toma de 1 Tquldos. 

A veces es necesario hospitalizar a los ninos pequeños para administrarles 

líquidos intravenosos y evitar asf la deshidratación. Los antibl6ticos se -

administran para prevenir o eliminar la infección bacteriana sccundari~ de 

las úlceras bucales. 
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LESIONES TRAUHATICAS, 

La mayorfa de los enfermos con lesiones traúmatlcas son examinados 

primero en el servicio de urgencias, Estas lesiones pueden afectar los maxJ.. 

lares, los huesos de la cara, dientes, a5Í como los tejidos blandos bucales 

y fociales, 

Para asegurar una vía aérea adecuada, se examina la boca en busca -­

de coagulos sanguíneos, fragmentos de dientes, huesos o dentaduras, Si el -

maxilar Inferior est§ en retroposición a consecuencia de la fractura, la -­

introducción de una vía aérea bucofaringea o nasofarfngea ayuda a mejorar -

la respiración; si esto fracasa se puede recurrir a la traqueotomía. Hien-­

tras se establece una vía respiratoria adecuada, el enfermo debe recibir -­

oxígeno adicional para poder respirar. 

a) FRACTURAS DE LA CARA. Después de estabilizar las funciones vitales y do­

minar la hemorragia el dentista puede dedicarse al tratamiento de urgencia 

de las fracturas de la cara, Se administran antibióticos y, cuando es nece­

sario, se proporcionan soportes temporales para el maxilar mediante vendaje 

o tiras de la tela adhesiva que abarcan la cabeza y barbilla. Si existe oto 

rrea o rinorrea cefaloraquídea no se debe taponar el conducto auditivo o na 

riz puesto que esto conduce a ~ayor presión intracraneal y posible infec--­

ción intracraneal. 

Cuando el enfermo no presenta trastornos circulatorios, respirato·-­

rios o neurológicos, se pueden colocar ala~bres o barras de arco sobre los 

dientes y realizar una contención intermaxilar. Si la reducción es adecuada 

no habrá necesidad de otro tratamiento; si no, la contención puede servir -

de medida interina hasta que se haga la reducción abierta. 

b) LACERACIONES. Siempre que sea posible el tratamiento de las heridas de -

los tejidos blandos debe llevarse a cabo durante las primeras horas que si­

guen al accidente ya que esto reduce las pirdidas de sangre, limita la turne 

facción e lnfecci6n, acelera la curación y disminuye la formación de cica-­

trices. Antes del cierre, se hace un desbridamiento cuidadoso de la herida 

e irrigación con solución fisiológica salina abundante; se colocan pinzas -

en los vasos que sangran y se hace la ligadura. El cierre de I~ herida se -

hacer por capas, utilizando suturas aisladas con catgut 000 para los múscu­

los y tejidos subcutáneos, suturas con seda o nylon 5 ceros para la piel y 
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suturas con seda o ácido poi iglicólico 3 ceros para las mucosas. Es necesa­

rio administrar antibióticos profilácticos y proteger al enfermo contra un 

posible tétanos. En los pacientes que fueron inmunizados durante los cinco 

años anteriores, una Inyección subcutánea de 0.5 ml. de anatoxina tetánica 

es suficiente. En los enfermos no inmunizados, además de iniciar la inmuni­

zación activa, se administran 250 unidades de globul ina inmune tetánica hu­

mana. Se utilizará la antitoxina tetánica (suero de caballo) únicamente 

cuando es imposible conseguir la antitoxina humana. En este caso es necesa­

rio realizar pruebas cutáneas para determinar la sensibilidad del enfermo. 

e) FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR Y MOVILIDAD DENTARIA. La fractura del pro­

ceso alveolar y la movilidad dentaria se observan con frecuencia en las le­

siones traum5ticas de la cara y maxilares. La decisión de conservar los 

die~tes afectados depende de la extensión de sus caries, de si los dientes 

están fracturados, del grado de rnovil idad y desplazamiento y del estado de 

sus estructuras de unión con el hueso. Aún cuando el dentista presiente que 

finalmente tendrá que extraer los dientes, debe hacer lo posible para prev~ 

nir la pérdida excesiva del hueso alveolar. Por lo tanto, desde un princi-­

pio se hace la reposición del hueso alveolar y se estabilizan los dientes -

mediante férulas para que pueda ocurrir la cicatrización ósea; solo después 

se hace un estudio del estado de los dientes y, si es necesario, se procede 

a su extracción. 

LUXACION DE LA MANDIBULA. 

Las dos causas más frecuentes de la luxación temporomandibular son -

el traumatismo externo y la abertura brusca y arnpl ia de la boca. También -­

pueden verse luxaciones de la mandibula ocurridas durante un ataque epilép­

tico. Cuando hay luxación el cóndilo ocupa una posición anterior al tubércu 

lo articular donde permanece sujetado por el espasmo de los músculos masti­

catorios. 

Cuando más pronto sea tratada la luxación tanto más fácil será redu­

cirla. La reducción se realiza empujando hacia abajo la parte posterior del 

maxilar inferior para alargar los músculos temporal, masetero y pterigoideo 

interno espásticos y, después, movimiento hacia atrás el maxilar inferior 

para volver a colocar el cóndilo en la cavidad glenoidea. Si la reducción -

se hace poco después de ocurrir la luxación, el procedimiento puede realí--
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zarse sin anestesia en la mayoría de los casos. En los casos tardíos la in-­

filtración de la región articular con un anestésico local, la administración 

parenteral de un sedante, o de un anestésico general facilitan la reducción 

disminuyendo el dolor y relajando el espasmo muscular. Después de la reduc-­

ción se suele recomendar el porte de un vendaje para sostener el maxilar du­

rante 24 a 48 horas. 

URGENCIAS MEDICAS EN ENFERMOS DENTALES. 

Puesto que los enfermos con urgencias dentales pueden padecer de --­

trastornos generales preexistentes, es posible que algunos factores asocia­

dos con el problema dental como tensión emocional, dolor, hemorragia o in-­

fección precipite la aparición de tensiones médicas. El dentista debe tener 

conocimientos acerca de como prevenir estos trastornos ya que muchos pueden 

evitarse. El obtener la historia médica del enfermo no solo es útil en ese 

aspecto sino que también permite al dentista prever la posibil ídad de aque­

llas urgencias médicas que, quizá no son totalmente evitables. En el cuadro 

# 1, están resumidas las urgencias médicas más comunes, su etiología, sig-­

nos y síntomas, así CO'W el tratamiento inicial. Como generalmente, al sur­

gir bruscamente el trastorno r.o hay tiempo para establecer un diagnóstico -

exacto, el dentista debe dedicarse ante todo a la evaluación y mantenimien­

to de las funciones vitales. 
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C A P 1 T U L O IV 

ESPECIALIDADES MEDICAS DE IMPORTANCIA PARA LA ODONTOLOGIA 

HOSPITALARIA. 
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El medio hospitalario tiene Infinidad de disciplinas, y una a una -

de éstas disciplinas tiene diversidad de acción.- El dentista de hospital 

debe estar consciente que su especialidad también forma parte de éstas --­

dlsclpl !nas rr~dlcas, y que en un momento dado puede ayudar al diagnóstico 

de diversas enfermedades relacionando la odontología con otorrinolarlngo-­

logía, oftalmología, dermatología, Inmunología, gerlatrTa, pedlatrTa, en-­

docrlnología, cirugía, etc. ayudando así a que se de una atención global -

al enfermo.- Este capítulo trata de informar sobre las bases de algunas -­

especial ldades médicas que tienen especial relación con el campo odontoló­

gico hospitalario y nos limitaremos a describir las l'kÍS im~ortantes. 

IV.A.- OTORRINOLARINGOLOGIA. 

OIDO. 

El oído está dividido anatómicaw.ente en oído externo (pinna y meato 

auditivo externo), oído medio (membrana timpánica y hueseclllos) y oído I!!_ 

terno (cóclea y canales semicirculares).- Hablaremos del oído externo, que 

puede observarse fácilmente, y de la pérdida del oído, que es la secuela -

principal de las enfermedades del oído. 

a) PINNA.- La pinna normal presenta una variedad de prominencias 

y de depresiones que son similares en casi todas las orejas.- El hél lx, el 

antehélix (superior e inferior) y el lóbulo deberán ser observados (Fig. -

#1).- Cualquier variación de este patrón constituye ur.a ~r.cn~l!a. 

Las malformaciones congénitas de la pinna se presentan como anoma--

1 ías aisladas y pueden estar relacionadas con anomalías del oído medio, ya 

que la pinna y los hueseclllos del oído medio se forman del primero y se-­

gundo arcos branquiales.- Por lo tanto, con cada anomal!a de la pinna e~ -
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Importante valorar y examinar el ofdo medio.- Esta presentación se ocupará 

de 3 anomalías. 

Oolí"¡¡;¡;H-Au.1il!prnr.r 
i.kf unleJ~4.• 

Ru1J r11f111Q1 

dt!l .JOºt'flt'~l 

lig. J. l.011~1111;11tttfllt.1I. Rlll~ 1.11 .. 1'1 

lu' tlul.lin1•11.1rtilt)t11k~•" h.1~•~ 

La PRINNA PROMINENTE resalta del lado de la cabeza m¡s que los 30 -

grados considerados normales y constituye la anomalfa más simple de la 

pinna.- Esta anomalía se presenta cuando el cartílago del antehelix no se 

dobla lo suficiente durante el desarrollo intrauterino.- A los cinco anos 

de edad o después, se debe real izar la fijación de la pinna o una "otopla~ 

t 1 a" cuando 1 a pinna ya haya alcanzado e 1 tamaño adulto, pero antes de que 

el niño entre a la escuela, donde su deformidad puede ser motivo de burla. 

La OREJA Ell ASA se refiere a la porción superior de' la pinna que -­

está doblada hacia abajo excesivamente. 

La mlcrotia (oreja demasiada pequeña) se presenta en diversos gra-­

dos, pero todos contituyen problemas cosméticos mayores.- Con frecuencia -

el conducto auditivo es estrecho o falta (atresia).- En casi todos los ca­

sos, los huesecillos del ofdo medio están mal formados, fusionados entre -

sí o faltan.- La rehabilitación del oído es la primera consideración ya -­

que es necesario contar con oído normal desde el nacimiento para poder dc­

sarrol lar el habla normal y la adquisición del lenguaje.- Los auxiliares -

auditivos son útiles para pacientes con atresia bilateral o unilateral.- -

Después de los seis años puede real izarse una operación reconstructiva del 

oído medio si existe sordera bilateral.- La reccnstruccí6n de la pinna es 
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la segunda consideración; existen armazones de silástlc que se colocan ba­

jo la piel de tal forma que ésta se adose a las prominencias y depresiones 

para dar una pinna de aspecto casi normal.- Las operaciones siguientes ne­

cesarias para reconstruir una pinna de cartílago o huesó son difíciles y -

dan con frecuencia como resultado una pinna inadecuada. 

las LESIONES DE LA PINNA son mis frecuentes en los adultos que en -

los niños.- Los tumores benignos y malignos comienzan como un pequeño en-­

grosamiento de la piel, generalmente con descamación o formación de cos--­

tras en la mitada superior del hél ix.- Al crecer la lesión se torna dura y 

nodular.- Está indicada una biopsia en todas aquellas lesiones que no cic~ 

tricen en cuatro semanas, ya que no es posible diferenciar el queratoacan­

toma benigno del carcinoma de células escamosas o el carcinoma basocelular 

que es menos frecuente. 

Pueden presentarse MASAS adyacentes a la pinna.- Las situadas de--­

trás o debajo de la pinna son quistes sebáceos.- Constituyen masas blandas 

e indolnras que se tornan dolorosus, rojas y se hinchan si se presenta un~ 

infección.- Una ~asa abajo de la pinna puede representar la cola de un tu­

mor de la parótida o un ganglio linfático inflamado por una infección o tu 

mor. En la región anterior a la pinna pueden presentarse quistes benignos 

ganglios linfáticos y tumores de la parótida.- Las masas de arriba de la -

pinna stielen ser tumores y deberán ser considerados como malignos. 

b) CONDUCTO AUDITIVO.- Los síntomas más frecuentes de los trastor-­

nos del conducto auditivo son prurito y supuración.- Se puede observar a -

un paciente rascándose el oído o puede observarse una descamación gruesa y 

blanquecina en la piel cercana al conducto auditivo.- Esto suele represen­

tar una otitis externa. 

Pueden observarse varias substancias saliendo del conducto auditi-­

vo; una secreción purulenta representa una otitis externa o una otitis me­

dia con pus que pasa a través de una membrana timpánica perforada.- Un exu 

dado espeso y s~nguinol iento puede acompañar a una infección.- Una secre-­

ción pura y sanguinolenta después de algún traünatisffio cefálico suele sig­

nificar fractura del hueso temporal, con posibles daAos a la membrana tim­

piínica, huesecillos del oído r.ocdio y oído interne,.- (u¡¡Jquicr tipo r!e sup.':'. 
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ración del conducto auditivo exige una valoración otoscóplca cuidadosa.· -

Puede observarse también un meato auditivo externo pequeño.- Esto puede·­

ser un dato aislado o puede estar relacionado con anomalfas del oído medio 

que exigen pruebas auditivas apropiadas y radiografías. 

c) PERDIDA DE AUDICION.- El hecho de que el dentista se percate de 

la pérdida de audición en un paciente constituye una ayuda valiosa para e~ 

te.- Con frecuencia se descubre que al hablar con un paciente es necesario 

hablar más fuerte que lo normal.- Esto casi siempre significa que existe -

pérdida de audición.- Es necesario realizar algunas maniobras diagnósticas 

simples. 

La prueba más conveniente para el oído es utilizar la propia voz.·· 

Palabras de prueba tales como "papá", "casa", "lago" son palabras habitua­

les y son sonidos fáciles de lndentificar. Normalmente, con los labios 

del examinador a 5 cm. de cada oído, deberá ser posible ofr un murmullo 

suave.- Si el susurro es moderadamente fuerte, podrá sospecharse una pérd.!_ 

da de audición de aproximadamente 20 a 30 decibeles.· Si el susurro es ··­

fuerte, se sospechará una pérdida de audición aproximada de 50 a 60 deci-­

beles.- las palabras suaves, moderadas y fuertes signlf ican una pérdida de 

audición de aproximadamente 80, 100 y más de 110 decibeles, respectivamen· 

te.- Es necesario observar que la prueba de un cído sordo con un susurro -

fuerte o una palabra hablada exige "enmuscarar" el oído opuesto "bueno" p~ 

ra evitar una interpretación positiva falsa al desplazarse~¡ sonido alre· 

dedor de la cabeza hasta el oído "bueno". - la "máscara" se real iza colo·· 

cando una pequeña hoja de papel sobre la pinna del oído "bueno" y rascando 

continuamente con la uña.- A continuación, se presenta la palabra de prue­

ba al oído que ha perdido capacidad.- Las pruebas con diapasón y las prue­

bas audiométricas son necesarias en todos los casos en que se sospeche pé.!:_ 

dida de la audicíón. 

las pérdidas de audición pueden ser corregidas.· El tratamiento mé­

dico para cerumen incluído, otitis media serosa o abuso de aspirina pucée 

corregir la pérdida de audición.- El tratamiento quirúrgico para una mcG-­

brana timpánica perforada u otoscler~sis (un estribo que se ha fijado en -

un solo sitio por crecimiento excesivo de hueso nuevo) puede corregir la -
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pérdida de audición.- Existen diversas variedades de auditivos para mejo--­

rar la percepción sonora.- Obviamente, ningún tipo de tratamiento es posi-­

ble salvo que se reconozca e identifique la pérdida de audición cuando exis 

te, 

CARA. 

Es fácil valorar la piel de Ja cara y los contornos faciales; aquí -

se tratará algunos problemas comunes que afectan a la piel de la cara. 

a) HINCHAZON DE LOS CARRILLOS.- Normalmente, se Inspecciona el ca--­

rrll lo, pero nunca se palpa esta zona.- Si existe una masa localizada, es -

indispensable real izar un examen con las dos manos.- Si puede palparse al-­

gún ganglio pequeño móvil y doloroso, deberá buscarse una infección que 

pudiera existir en cuero cabelludo, conducto auditivo, parpado, senos o 

dientes.- Un nódulo móvil duro y no doloroso puede ser un fibroma benigno o 

una lesión na! igna tal como un 1 infama o ganglio rnetastásico.- Un absceso -

grande fluctuante y doloroso puede ser causado por un ganglio linfático 

afectado o puede presentarse después de un hematoma infectado por algún 

traumatismo.- Una masa quTstica no dolorosa sugiere un mucocele que tambiEn 

puede ser observado dentro de la boca corno una pequeña lesión quística azu­

lada o un quiste sebáceo.- Estas masas en los carrillos deberán incluir un 

pequeño margen de tejido normal si se realiza su extirpación. 

Puede encontrarse una hinchazón difusa en el área del carrillo.- El 

enrojecimiento sugiere una celulitis que se disemina, quizá debida a una -­

infección por estreptococos.- La mayor parte de las infecciones agudas son 

causadas por abscesos dentales y por sinusitis maxilar o etmoidal aguda, y 

con menor frecuencia son fenómenos secundarios a infecciones de la glándu-­

la parótida o del oído.- Es necesario aplicar calor localmente antibióticos 

o algún tratamiento específico de la enfermedad subyacente.- Si existe in-­

fección cerca del cantus Interno del ojo, puede presentarse una trombosis -

secundaria del seno cavernoso muy peligrosa.- Estos casos exigen dosis r,oa-­

sivas de antibióticos y valoraciones cuidadosas. 

b) RECESION DEL MENTON.- Huchos adolescentes y adultos est5n cons---



113 

cientes de su mentón "débil" o mentón en recesión.- En condiciones norma·-­

les, el mentón se extiende más hacia delante que el labio inferior.- Cuando 

existe recesión del mentón, esta relación no se conserva. 

NARIZ. 

La nariz, en el sentido estético, puede ser una caracterfstica muy -

atractiva de la cara o puede crear reacciones negativas mucho mayores.- Ra­

ra vez apreciamos su función en la respiración hasta que se presenta una 

obstrucción verdadera, destruyendo el estado normal y exigiendo alivio.- Ra 

ra vez muere uno de enfermedades nasales, pero muchos pueden atestiguar que 

puede provocar angustia, tanto psicológica como fisiológica. 

a) PROBLEMAS COSMETICOS DE LA NARIZ.· Para decidir cuándo una persa· 

na es atractiva o no, el problema más frecuente es una gran giba dorsal vi­

sible de un lado.- Esta giba puede ser de hueso, cartílago o una combir.~--­

ción de ambos.- Sorprendentemente, la corrección de esto, una rinoplastia -

cosmética, es fácil y suele obtener éxito.- Utilizando anestesia local o g= 
neral, puede eliminarse la giba por vla intranasal realizando despuEs oste~ 

temías para fracturar y adelgazar el hueso.- El período de hospitalización 

es de dos a cinco días.- Se coloca una férula sobre el puente de la nariz -

durante 10 ó 14.- La equimosis palpebral puede durar de una a tres semanas. 

La punta de la nariz puede presentar varias defectos.- Puede ser --­

bulbosa (demasidado ancha y grande), inclinada (demasiado cerca del labio -

superior) o pellizcada (demasiado estrecha justamente arriba de las narl·-­

nas, con un aspecto comprimido de lado a lado).- Puede hacerse rlnoplastfa 

de la punta bajo anestesia local, las incisiones son toda$ intranasales.- -

En el período postoperatorio la punta de la nariz es protegida y asegurada 

con tela adhesiva para conservar su alineación adecuada. 

b) PROBLEllAS TRAUMATICOS.- Las lesiones nasales agudas exigen un --­

diagnóstico cuidadoso y un tratamiento inmediato si se desea que este rcsu.!_ 

te eficaz.- El examen físico de la nariz después de un traumatismo agudo de 

berá concentrarse en los siguientes puntos: 

Laceraciones nasales.- Deberin ser exílmi~ad~s para descubrir cuerpos 
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extranos dentro de la herida y para determinar si existe una lacerac16n --­

que penetre hasta la vfa aérea nasal; la palpación será necesaria para des­

cubrir facturas asociadas de los huesos propios de la nariz. 

Hematomas.- Los hematomas grandes son pel !grosos por dos motivos: 

primero, pueden comprimir el cartflago nasal causando Isquemia, necrosis y 

pérdida de substancia.- Además, los herr~tomas pueden Infectarse, causando -

condritis del cartflago nasal y nuevamente pueden conducir a la pErdlda de 

substancia y de forma.- Cuando el soporte cartilaginoso de la mitad lnfe--­

rlor de la nariz es destruido, se crea una deformidad nasal grave. Por lo -

tanto, el examen inicial deberá Incluir un examen lntra nasal buscando un -

hematoma del tabique o un hef'1atcma externo obvio. 

Fracturas no tlesplazadas.- Pueden presentarse con edema o equimosis 

sobre la nariz, y puede ser observada en la radiografía, el tratl!l:llento es 

necesario para estabilizar posición. 

Fracturas dcspla7ad.-.- PuedPn <er dlagnn<tlrorl~< "'" "'"'ª faclll·-­

dad, ya que la nariz es desviada hacía un lado o proyectada hacia ad~ntro; 

puede ser necesario esperar unos días hasta que la equlrr~sls desaparezca, -

permitiendo .luzgar la extensión de la desviación y determinar la poslc16n -

corregida de la nariz después de la reducción.- La ~nestesla local por ln-­

fi ltraclón puede ser utilizada con los pacientes ambulatorios, salvo en los 

niños o adultos sumamente trastornados. - E 1 examen íntranasa l deberá buscar 

dislocación del tabique que acornpana frecuentemente a las fracturas de los 

huesos propios de la nariz.- Es Importante colocar nuevamente en su sitio • 

el tabique, para evitar complicaciones posteriores, como obstrucc16n de la 

vfa aérea u obstacullzaci6n del drenaje de los senos. 

Dislocación y fractura nasal antigua.- Implica que los huesos pro·-· 

plos de la nariz han soldado en una posición de5vlada o torcida.- Esto pue· 

de observarse en pacientes que recibieron lesiones anos antes en accidentes 

deportivos u otras causas.· La cirugía correctiva exige osteotomfs de los -

huesos propios de la nariz para colocarlos en su posición; el objetivo qui­

rúrgico deberá ser tanto cosmético como funcional. 

c) LESIONES CONGENITAS.· Puede encontrarse un diente ect6plco en el 
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piso de las fosas nasales.- Esta anomalía se presenta en niños con paladar 

hendido, y puede causar obstrucción nasal parcial o ser el nido de una ín-­

fección. 

Un seno dermoide congénito presenta una pequeña foseta o abertura a 

lo largo de lfnea media del dorso nasal.- Puede no haber antecedentes de 

supuración, o puede presentarse una leve supuración.- Lo que no es aprecia­

do fácilmente es la extensión interna de la fístula que puede conducir has· 

ta un gran quiste dermoide bajo los huesos propios de la nariz o a la fosa 

anterior del cráneo.· Las Infecciones recurrentes del quiste pueden causar 

una hinchazón dolorosa de la nariz o supuración de la abertura.· Por el --­

contrario, una infección ascendente puede causar meningitis.- Se aconseja -

la extirpación quirúrgica oportuna.- Debido a que ésta fístula es tan pequ~ 

ña, la mayor parte de los otolaringólogos prefieren usar el microscopio utJ.. 

!izado en cirugía del oído para seguir la ffstula a través de los tejidos -

de la nariz. 

d) OBSTRUCCION NASAL Y RESPIRACJON BUCAL.- La respiración nasal por 

sí misma solo tendrá efectos secu~darios sobre la oclusión dentaría y pato­

logfa bucal.- El siguiente diagnóstico puede ser hecho por el dentista uti­

lizando la inspección simple: 

Las desviaciones del tabique son frecuentes y pueden surgir motivos 

traumáticos o del desarrollo.- Las desviaciones anteriores o dislocaciones 

pueden observarse sin equipo especial y deberán inspeccionarse las narinas. 

En condiciones normales, las aberturas son ovaladas y ligeramente oblicuas 

hacia la lfnea media.- Cuando existe una desviación o dislocación anterior, 

puede haber asimetría de las narinas, o el tabique puede ser observado pro­

truyendo en la vía aérea nasal.- Estas anomalías pueden ser observadas mc-­

jor si Ja punta de la nariz es elevada con el dedo. 

Los cornetes nasales inferiores hipertrofiados pueden ser observados 

como grandes masas que se proyectan de la pared lateral de cada narina y -­

aún pueden tocar el tabique nasal.- Esta puede deberse en parte a alergia, 

a infección, o a ambas. 

Los pólipos se presentan como pequeñas masas carnosas de color rc-sa 
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o grisáceo que ocupan toda una narlna.- Ut i 1 izando una pequeña punta de a~ 

piración, puede desplazarse el pólipo movible de lado a lado para distln-­

gulrlo del cornete nasal inferior hichado, que es inmóvil.- Las princlpa-­

les causas de los polipos intranasales son alergia, infección, sensiblll-­

dad a la aspirina y fibrosis cística. 

Las descargas mucopurulentas o las costras secas de la nariz son 

señales de Infección que pueden causar obstrucción nasal.- La infección 

puede ser resultado de una rinitis o de una infección del seno.- En todos 

los casos es necesario solicitar una consulta con el especialista para de­

terminar un programa de tratamiento. 

SENOS PARAflASALES. 

a) SINUSITIS MAXILAR.- La sinusitis maxilar aguda es un problema co 

mún causado por alguna infección de las vías aéreas superiores o por la na 

tación o los clavados.- Uno o ambos senos pueden estar afectados.- Los sí~ 

tomas incluyen una sensación de plenitud, presión, dolor sobre el carrillo 

o todo un lado de la cara y, con frecuencia, obstrucción nasal.- A menudo 

duele la encía o un grupo de dientes en el mismo cuadrante del maxilar su­

perior relacionado con la infección del seno.- El mejor signo para confir­

mar el diagnóstico de sinusitis es observar pus fluyendo por el cornete na 

sal Inferior asociado con dolor en el carrillo a la palpación.- En infcc-­

clones más graves, puede haber edema y eritema del carrillo y gran sensibl 

lidad en muchos dientes.- La transilumlnaclón se realiza en un cuarto obs­

curo proyectando una luz brillante sobre el carrillo con la boca abierta -

para observar si existe un resplandor rosa normal sobre el paladar duro.­

Con sinusitis la luz no pasará por el ltqu.ido del antro, por lo que el pa­

ladar permanecerá obscuro.- Las radiografías de los senos paranasales puc· 

den mostrar una cubierta engrosada u opacidad.- A falta de signos clíni--­

cos, ias radiografías anormales deberán ser interpretada5 con precaucién, 

ya que estos cambios pueden persistir en estados en que ya ha desaparecido 

la enfermedad.- Los cambios radiográficos asociados con los razgos físicos 

o la supuración intranasal o hinchazón del carrillo o enrojecimiento son -

6ecesarios para establecer la agudeza de una sinusitis maxilar.- Sin emb~r 

go, el dato radiográfico de un nivel de líquido y aire dentro del seno co-
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rresponde a una infección aguda.- El tratamiento es médico y consiste en -

la utilización de un descongestionante nasal y un antibiótico. 

La sinusitis maxilar crónica es menos frecuente y es causada por -­

una sinusitis aguda no tratada (o tratada sin éxito). Los sfntomas suelen 

ser supuración nasal crónica y obstrucción nasal.- El dolor facial no es -

un sfntoma frecuente pero puede presentarse.- El examen revelará solamente 

supuración nasal con edema de las mucosas.- Se recomienda el tratamiento -

quirúrgico que consiste en irrigación del antro o una operación de Cdld--­

we 11-Luc. 

b) TUMORES DEL MAXILAR SUPERIOR.- Una slnusit is unilateral del maxi 

lar superior en un hombre mayor de 40 años de edad, especialmente cuando -

no exista infección de las vías respiratorias superiores, deberá ser cons.!_ 

deraca como la posible existencia de un tumor del seno.- Las alergias y -­

la$ infecciones ~uelen provocar sinusitis bilateral.- Los síntomas pueden 

variar desde una sensación de plenitud moderada o dol~r hasta dolor grave 

cuando se presenta la erosión ósea.- Al crecer el tumor puede presentarse 

en la porción anterior como una masa dtira en el carril lo, hacia abajo co·­

mo protuberancia hacia el seno gingivo bucal o hacia el paladar, arriba e~ 

mo una masa en la órbita desplazando el ojo ha:ia arriba y provocando dic­

plopía, postero lateralmente hacia la fosa pterigoidea, provocando tris--­

mus, o hacia la línea media como una masa intranasal .- Deberá palparse el 

cuello buscando masas metastásicas cuando cualquiera de los síntomas men-­

cionados sea descubierto.- Se obtiene una biopsia del sitio m5s fácilmente 

alcanzado.- El tratamiento es variable y depende del tama~o y la posición 

del tumor, pero en general, la maxilectomfa y la radioterapia son usadas -

solas o combinadas. 

c) FISTULAS BUCOANTRALES.- Una fístula bucoantral suele presentarse 

después de la extracción de los premolares superiores, así como del prime­

ro, segundo, y en ocasiones el tercer molar y aún en los caninos.- La sin:!. 

sitis maxilar se presenta después de la extracción, causando la epitelial.!_ 

zación del tracto lo que crea una fistula persistente.- La sinusitis maxi­

lar preexistente no suele ser causa frecuente de fístulas bucoantrales, ya 

que el dentista sistemáticamente hace radiografías preoperatorias para evi 
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tar esta complicación.- Las causas no dentales de las ffstulas bucoantra-­

les Incluyen procedimientos previos de Caldwel 1-Luc, tumores del maxl lar -

superior y traumatismos al maxilar superior. 

Los síntomas más frecuentes supuración (del alvéolo dentario o de -

la nariz) y dolor (orbital, antral, del maxilar superior, del alvéolo den­

tario, de cabeza, de oído etc ..• ). 

El diagnóstico es confirmado quirúrgicamente cuando el suero tibio 

con el que se irriga la fístula sale de la cavidad nasal homolateral.- De 

las radiografías, pueden obtenerse datos adicionales como gravedad de la -

sinusitis o presencia de una raíz Incluida.- El tratamiento está encamina­

do a controlar la sinusitis utilizando antibióticos, descongestlvos nasa-­

les, raspado y sutura de las fístulas, irrigación transnasal o cierre qui­

rúrgico.- Cualquier cuerpo extraño deberá ser extirpado quirúrglcament~. 

BOCA. 

a) AMIGDALAS.- Pueden ser observadas si se coloca el depresor 1 in-­

gual a la mitad o las dos terceras partes de la extensión de la lengua y -

se hace presión firme hacia abajo,- No se provocará el reflejo del vómito 

si no se toca el tercio posterior de la lengua.- La punta de la lengua de­

berá estar dentro de la boca y no deberá proyectarse más alla de los dien­

tes. 

El tamaño de la amfgdala puede ser valorado en una escala de O a --

4 + .- El tamaño no suele ser una Indicación de amigdalectomfa.- Sin em--­

bargo, las amígdalas de tamaño!¡ +O" amígdalas que se besan" suelen es-­

tar relacionadas con respiración ruidosa, dificultad para deglutir allmen· 

tos secos y sólidos, y entorpecen el habla; los niños con estos síntomas· 

serán beneficiados con una amlgdalectomfa.- La hipertrofia unilateral de· 

una amígdala deberá ser considerada como una señal de peligro, ya que pue­

de ser signo de tumor. 

La amigdalitis puede ser diagnosticada si se observan puntos blan·­

cos múltiples de aproximadamente 3 mm. sobre la amfgdala o si se observa -

una membrana gruesa de color amarillo o blanquecina recubriendo la amígda-
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la.- Cinco o más ataques de amígdal itis en un año son indicación de amig-­

dalectomía. 

El absceso periamigdalar puede presentarse después de un episodio -

de amigdalitis, y se desarrolla en el espacio entre el músculo constrictor 

medio de la faringe y las amígdalas.- En las primeras etapas la amígdala -

es desplazada hacia adentro en dirección de la úvula.- Posteriormente, el 

paladar blando del lado afectado se proyecta hacia abajo y se torna de co­

lor rojo o rosa.- Los pacientes afirman que el dolor aumenta, no obstante 

los antibióticos; la deglución es tan dolorosa que los pacientes suelen in 

el inarse hacia adelante para escupir la saliva.- Suele presentarse tris--­

mus, dolor hcmolateral del cuello y adenitis cervical, también p~ede pre-­

sentarse un absceso en el cuello.- El peligro de septicemia con rotura es­

pontánea exige la intervención del especialista. 

b) PALADAR.- Las tres anomalías palatinas congénitas más frecuen--­

tes que trata el otolaringólogo son la úvula bífida, la hendidura en la -­

submucosa y la insuficiencia velofaríngea (debido a un paladar congénita-­

mente corto). 

El habla hipernasal puede ser la clave para realizar un examen cui­

dadoso del paladar; ésta se presenta cuando el aire sale por la nariz de-­

bido a cierre incompleto del paladar blando contra Ja pared posterior de -

la faringe.- Se presenta un escape notable de aire con las lectras "S" y -

"P", por lo que pidiéndolo al niño que diga "sopa" o "papi" producirá la -

sal ida de aire anormal y caracterlstica. 

La UVULA BIFIDA se presenta como una anomalía que cada dentista de­

berá observar muchas veces en su carrera.- Colocando el espejo dental bajo 

la úvula y tirando hacia adelante es posible separar ambos lados para po-­

der realizar el diagnóstico.- La úvula bífida por sí niisr.liJ no constituye -

un problema, pero puede estar relacionada con otros problemas que si rc--­

·4uieren atención.- Por ejemplo: una úvula bífida de 75 ó 100 % está aso-·­

ciada con dos veces más casos de enfcmedades del oído medio que el pacic:i_ 

te que no presenta la hendidura.- El extremo posterior del paladar duro -­

deberá ser palpado en cada paciente con úvula bífida buscando algun~ hcndi 

dura de Ja submucosa. 
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El diagnóstico de la HENDIDURA DE LA SUBMUCOSA DEL PALADAR deberá -

hacerse basándose en la inspección y la palpación. En los casos obvios --­

existirá un tejido delgado de color blanquecino en la lfnea media del pa-­

ladar blando y una muesca en "V" en el extremo posterior del paladar cuan­

do e 1 paciente enunc 1 a "Ah" haciendo sub! r e 1 pa 1 a dar y expon 1 endo e 1 de-­

fecto. En los casos ocultos, es necesario palpar la lfnea media del pala­

dar duro; normalmente, el extremo posterior es recto o ligeramente redon-­

deado cuando es palpado entre los alvéolos derecho e Izquierdo.- la hendi­

dura de la su~~ucosa no requiere reparación, salvo que el defecto del ha-­

bla no pueda ser remediado con fonoterapia; se recomienda el colgajo farfn 

geo como tratamiento. 

El diagnóstico de la INSUFICIEtlCIA VELOFARINGEA (IVF) es sugerido -

por el habla hipernasal, la regurgitación nasal del lfquldo o ambas, y es 

confirmado por el examen del paladar farfngeo.- El paladar puede ser Inca­

paz de cerrar la nasofarlnge debido a que es demasiado corto o a que exis­

te parálisis neuromuscular. 

c) TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAllDIBULAR.- Para abordar -

este tema es necesario averiguar en la historia clínica lo que pasó cuando 

se presentaron los síntomas.- Si hubo algún traumatismo directo al maxilar 

inferior o a la zona de la ATM, o si hubo bostezo pronunciado, masticación 

de objetos duros o abertura grande de la boca al presentarse los sfntomas, 

la clasificación de "traumática" es muy clara.- La lesión puede deberse 

a daño al menisco o a la cápsula de la ATM.- Si la afección se presentó -­

después de un cambio oclusal, como después de obturar una cavidad, extrac­

ci6n de un diente, utilización de una prótesis nueva o apllcac16n de coro­

nas en los dientes, es posible que exista maloclusión con o sin espa3mo -­

muscular. Si el paciente afirma que otras articulaciones han dolido o se -

han hinchado en ocasiones, a la vez que se presentó una erupción en la --­

piel, es posible que se trate de una forma generalizada de artritis.- Si -

el paciente padeció algún problema específico doloroso en la cabeza o el -

cuello, es posible que se desencadene el -,índrome doloroso de disfunción -

de la ATM.- Uno deberá preguntarse específicamente sobre pérdida del o\do 

(otitis medial, dolor al girar el cuello (lesión de algún disco cervical), 

dolor en el carrillo después de alguna infección en las vías aéreas supe--
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rieres (sinusitis), odontalgia simple (pulpltís), hinchazón cerca del án-­

gulo del maxilar inferior después de comer (parotídítís), etc. 

El examen físico deberá descartar otros problemas de cabeza y cue--

1 lo y determinar el tipo y la extensión de la patología de la ATM.- la ar­

tritis temporomandlbular es valorada midiendo y registrando la distancia -

íncísal máxima al abrir, así como el tipo de movimiento restrictivos.-

Por ejemplo: una abertura repentina variable Indica lesión del disco o es­

pasmo muscular, mientras que una abertura constante lenta y persistente -­

señala fíbrosls capsular, anquilosis o contractura muscular.- la desvia--­

ción hacía el lado doloroso puede presentarse cuando existe espasmo del rn~ 

setero o temporal, mientras que la desviación en dirección contraria a la 

zona dolorosa señala espasmo del músculo pterígoldeo medio. 

Las radiografías de la articulación temporomendibular en la posí--­

cíón abierta y cerrada serán normales en casos que no afectan a la AT~ y -

en el síndrome doloroso de disfunción temporomandibular en sus primeras 

etapas.- Una f0sa glenoidea de poca profundidad suele ser observada con 

subluxación o dislocación.- El estrechamiento o los cambios en la cabeza -

del cóndilo son observados en la artritis y en el síndrome doloroso de ói~ 

funcl ón temporomand íbu 1 ar en sus etapas avanzadas. - En 1 a anqu 11 os is se -­

aprecia Ja falta de movimiento cond(lar. 

d) CANCER.- Ciertos tipos de cáncer de Ja boca son fáciles de Iden­

tificar.- El tratamiento es variable y estriba en el sitio de origen y la 

desemínación subsiguiente.- Quisiera hacer hicaplé en cuatro puntos sobre 

el examen físico en relación con el cáncer de la boca: 

1.- Los tumores en la base de la lengua son difíciles de descubrir, ya que 

son infíltratlvos, al contrarío de las lesiones típicas de la porción ant.!:_ 

rior de la lengua.- Por lo tanto en las primeras etapas puede ob~crvarsc -

solamente una hinchazón o agrandamiento inconspícuo de la base de la len-­

gua. 

2,- L2 palpación digital de la base de la lengua es un procedimiento bima­

nual con el pulgar y dedo índice de una mano sobre el hueso hioides (donde 

se inserta la base de la lengua) y el dedo indice de la otra mano apretan-
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do rápidamente, la zona de la base de la lengua, hasta que el dedo que exa 

mina sienta la presión de los dedos externos. 

3,- Cuando se descubra cualquier cáncer en la boca se deberá continuar ex­

plorando buscando un segundo tumor.- Hay 10 a 30 % de probabilidades de -­

que al descubrir un tumor en la boca exista un tumor en ese momento o poco 

después, en boca, faringe, laringe, esófago o pulmón. 

4.- Cuando se descubra un cáncer pueden ser necesarios un examen otolarin­

gológlco completo, rx de tórax, laringoscopia y esofagoscopla. 

FARINGE. 

La faringe se divide en tres partes; la parte que se encuentra más 

allá de los pilares de las fauces es la bucofaringe; la porción arriba de 

la bucofarlnge es la nasofarlnge; y la porción Inferior es la hlpofarlngc. 

a) NASOFARttlGE,- Puede observarse un exudado sal lendo de la nasofa­

rlnge hacia la bucofarfnge.- Esto se presenta en la sinusitis, la rinitis 

o la adenolditis. 

b} BUCOFARI NGE. - Los datos c 1in1 ces encentrado frecuentemente a lo 

largo de la pared posterior de la bucofarlnge son peoue"os nódulos leva~-­

tados de color rojo o edematosos que representan masas 1 infoldeas normales 

o folículos linfáticos agrandados e inflamados observados en ia faringitis. 

c) HIPOFARINGE.- El cáncer constituye la lesión más grave y se pre­

senta con dolor, sensación de ardor al tomar jugos citrlcos y dificultad -

para deglutir alimentos sól Idos.- El tumor puede ser observado si se ha ex 

tendido hasta la bucofarlnge, 

LARINGE, 

l.as enfermedades de la laringe suelen presentarse con ronquera.- El 

punto más Importante que debemos recordar es que cualquier adulto con ron­

quera que persista más de cuatro semanas deberá ser sometido a un exa~en -
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otolarlngológlco, ya que es posible que exista cáncer. 

El trauma también es causa frecuente de ronquera.- El dentista se -

ocupa de traumatismos y fracturas de los maxilares u otros huesos de la -­

cara y es Importante que reconozca que pueden presentarse lesiones larfn-­

geas asociadas.- Puede haber ronquera, equimosis, hematoma o crepitación -

sobre la laringe, y estos constituyen signos graves que exigen la consulta 

Inmediata, ya que es posible que exista fractura de los cartflagos larfn·· 

geos.- Es Indispensable hacer un diagnóstico y tratamiento oportunos para 

evitar estas complicaciones. 

!V.B.- DERMATOLOGIA. 

Es apropiado presentar una parte de lo concerniente a las afecclo·· 

nes dermatológicas de la cara, ya que siempre ha existido una af lnldad es­

pecial entre los campos de la odontologfa y la dermatologfa.- Esta rela--­

ción es natural, ya que las lesiones de la mucosa bucal suelen tener un -­

componente dermatológico. 

Obviamente en este inciso es imposible abarcar todos los numerosos 

procesos patológicos que pueden observarse en la cara y solo me ocuparé de 

las afecciones más frecuentes y graves de Interés en la odontologf a gene-­

ra I y hospitalaria. 

INFECCIONES. 

BACTERIANAS. 

a) IMPETIGO.- Esto representa la Infección bacteriana más frccuen-­

te de la piel y está caracterizada por un proceso superflcla1 agudo cuya -

lesión primaria es una vesfcula frágil que se 1 lena de material purulento 

y se rompe fácilmente formando costras de color "miel". El sitio más fre-­

cuente es la cara, especialmente alrededor de los labios y la Infección se 

propaga a zonas adyacentes, pudiendo también presentarse en sitios distan­

tes,- El microorganismo habitual es Staphilococus aurcus, aunque pueden -­

aislarse con frecuencia estreptococos.- El tratamiento superficial con po­

madas a base de antibióticos suele ser eficaz en infecciones limitadas.- -
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Es necesario prestar atención cuidadosa a la el lminaclón de las costras PE. 

ra permitir la penetracl6n cuidadosa del Ingrediente activo.- En casos más 

extensos, están indicados antibióticos administrados por vfa general, asT 

como utillzac16n de antibloticograma. 

b) FOLICULITIS.- Cuando la lnfecci6n bacteriana penetra en un folf­

culo piloso y produce una erupción o pústula alrededor del orificio del -­

folfculo, se denomina follculltls.- Esta puede ser muy superficial y fácl)_ 

mente tratada o puede tornarse cr6nlca, penetrando considerablemente.- La 

extensión a través del folfculo o hacia los tejidos circundantes se deno-­

mlna furúnculo.- El tratamiento es a base de antibióticos y con frecuencia 

el microorganismo causal es Staphllococus aureus. 

c) LUPUS VULGAR.- La Infección tuberculosa primaria de la piel es -

hoy una afección rara y esta disminución de la frecuencia ha seguido a la 

disminución de la frecuencia de todas las manifestaciones de tuberculosis. 

Las lesiones se pre~entan como nódulos granulomatoso~ principalmente en -­

la cara y se extienden perlféricamente teniendo a producir tejido cicatri­

za) en la porción central.- La quimioterapia con ácido lsonlcotfnlco suele 

ser suficiente para lograr la curación, aunque pueden también utilizarse -

otros agentes antituberculosos. 

d) SIFILIS.- Esta enfermedad es causada por la espiroqueta Trepone­

ma pallidum que se adquiere por contacto venéreo, aunque en ocasiones pue­

den apreciarse lesiones primarias extragenltales sobre la cara.- Constan -

de ulceraciones Indoloras (chancro), con llnfadenopatfa regional unllate-­

ral.- Las lesiones secundarlas generalmente sé manifiestan como p§pulas o 

lesiones anulares,- Durante la etapa terciaria el proceso destructivo del 

goma puede provocar considerable pérdida de tejido, produciendo gran cica­

trización. 

La sífilis congénita se reconoce por una expresión apática, con gl· 

bas frontales prominentes y ragadfa (escorlac16n superficial de la piel en 

los límites mucocutáneos como labios, ano, etc •• ) en las comisuras de la -

boca.- El tratamiento más eficaz es la administración de penicilina o anti 

blóticos de amplio espectro, 
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e) l.EPRA.- Esta Infección granulomatosa cr6nlca es ca•Jsada por ---­

Hycobacterlum leprae y es encontrada en todo el mundo pero con más frecue~ 

cla en zona~ tropicales y subtroplcales.- Existen dos tipos principales: • 

lepromatosa y tuberculolde. 

La cara suele estar afectada y las manifestaciones varTan desde una 

zona superficial papuloscamosa hasta fascles leonina avanzada.- La p&rdlda 

del tercio lateral de las cejas suele ser una manlfestac16n frecuente de • 

la enfermedad.- Las lesiones son anest&sicas, por lo que constituye un sl.2. 

no Importante para el diagnóstico.- Pueden presentarse n6dulos de tamano -

diverso con pocas molestias para el paciente.- El microorganismo es fácil· 

mente aislado de ias lesiones cutáneas y puede observarse en la reacción -

tuberculoide histopatológica.- El tratamiento con estreptomlcln3 y sulfon! 

midas son eficaces, pero deben administrarse durante meses y hasta anos. 

MICOSIS. 

a) TlflA.- Las infecciones mic6tlcas superficiales o 11 tllla" de la -· 

cara y del cuero cabelludo pueden ser causadas por diversos mlcroorganls-­

mos conocidos como dermatófltos.- En los nlnos la manifestación más fre-·• 

cuente es causada por el grupo. Hlcrosporum, mientras que en los adultos -­

Trlchophlton mentagrophytes y rubrum suelen ser microorganismos encentra-­

dos.- Las lesiones anulares son de tamaño diverso y presentan un borde que 

avanza activamente con lnflamaci6n de grado diverso. 

El tratamiento con tolnaftato aplicado superficialmente y grlseofu.!. 

vlna por vfa bucal es eficaz en la mayor parte de la gente, 

b) ACTINOMICOSIS.- El microorganismo causal es Actinomices bovls -­

que se desarrolla en el tejido desvltallzado en condiciones aeróbicas.· La 

Infección se propaga a lo largo de los planos aponeur6tlcos, donde llega a 

alcanzar la superficie de la piel, genera'lmente a lo largo del borde lnfe· 

rlor de la cara o región del maxilar Inferior.- Se presenta un nódulo lnd~ 

loro que se degenera, arrojando un material purulento que contiene gr§nu-­

los de azufre característicos,- El tratamiento con grande dosis de antl·-­

blóticos durante un largo período suele ser eficaz. 
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VIRALES. 

a) HERPES SIMPLE.- Existe generalmente una concentracl6n de vesf-­

culas, pero en ocasiones suelen encontrarse dos o tres grupos deflnldos.-­

Los factores predlsponentes suelen ser luz solar, traumatismo, dlsmlnu---­

cl6n de la resistencia, emoción y tensión.- El tratamiento general suele -

ser sintomático utilizando agentes anti inflamatorios de aplicación ~uper-­

flclal, antibióticos locales y compresas húmedas.- Suele utll Izarse tam--­

blén violeta de genciana o tintura de Benjui. 

b) HERPES ZOSTER,- La afección de una o más divisiones del quinto -

nervio craneal con el virus varicela zoster produce una afección fulminan­

te; esta afección es unilateral, provoca dolor significativo y se limita a 

los ganglios posteriores.- El signo caracterlstlco de herpes zoster es un 

grupo de veslculas que generalmente siguen un trayecto nervioso y pueden -

conducir a complicaciones como ulceración de la córnea, neuralgia posther­

pética o parlálisls facial.- El tratamiento suele ser sintomático, aunque 

la lnmunoglcbullna zoster puede ser Gtll. 

c) VERRUGAS,- La verruga vulgar es una de las Infecciones virales -

encontradas con mayor frecuencia en el hombre.- Los sitios afectados con -

mayor frecuencia son las manos y los ples, aunque la cara puede ser Infec­

tada,- Existen dos variedades, verruga plana juvenil v verruga vulgar, la 

primera se presenta como grandes áreas de pequeñas verrugas planas.- El -­

tratamiento deberá estar encamfnado a la eliminación de la verruga sin pr~ 

duclr cicatriz.- La aplicación superficial de agentes queratolftlcos y la 

utilización cuidadosa de ácidos permiten ta eliminacl6n de las verrugas.­

El tratamiento suele tardar varios meses antes de elfmlnar completamente -

las verrugas, 

TUMORES, 

BENIGNOS. 

a) HEHANGIOHAS,- Quizá el tumor más frecuente del hombre está for-­

mado por vasos sangufneos.- A contlnuaci6n esta la clasificación de los --
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encontrados con.mayor frecuencia: 

Nevus Flammeus.- Areas de máculas compuestas de un plexo superficial de -­

capilares dilatados observados frecuentemente en la cara¡ suelen ser pro-­

mlnentes debido al color rojo brillante.- Varfan en tamaño desde algunos -

milimetros hasta lesiones grandes que cubren todo un lado de la cara.- El 

tratamiento crimoter&pico (a base de frío) suele ser poco satisfactorio y 

solo puede atenuar un poco la coloración. 

Angioma cavernoso.- Este tumor vascular es elevado y en la mayor parte de 

los casos se presenta una obliteración espontánea de los vasos sangufneos 

dando resultados cosméticos.- La utilización de crioterapla o inyecciones 

de corticosteroides podrán acelerar el encogimiento de los elementos vas-­

culares. 

Granuloma piógeno.- Este tumor vascular de crecimiento rápido es frecuente 

en los niños y suele presentarse después de algun traumatismo o sin r..oti-­

vo. Es pequeño pero puede alcanzar ha,t~ 2 cm. de dm.- El tratamiento efi­

caz con electroclrugfa. 

b) LUNARES PIGMENTADOS.- Este tumor es común y suele presentarse en 

la cara, pudiendo ser de pigmentación obscura o del color de la piel.- Pu!:_ 

de distinguirse gran variedad de manifestaciones clínicas, desde una pequ!:_ 

ña mácula o peca, hasta una masa elevada cubierta de pelo. 

c) TUMORES EPITELIALES Y DE LA DERMIS.- Generalmente estos tumores 

suelen clasificarse en forma individual, pero en general los tumores de -­

la piel suelen ser de color carne o pueden ser observadas como cambios de 

coloración en la piel que poco a poco se elevan y obscurecen formando ma-­

sas de aspecto desagradable.- El tratamiento generalmente es la extirpa--­

clón simple o por raspado y desecación. 

MALIGNOS. 

a) CARCINOMA BASOCELULAR.- Este es el más común de los tumores ma--

1 ignos y se encuentra con mayor frecuencia en la cara, especialmente en -­

frente, carrillos y nariz.- Es maligno localmente y las lesiones metastásl 
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cas son raras.- La lesión Inicial es una pequeña pápula que aumenta de ta­

maño a velocidad variable, posteriormente se presenta una depresión en el 

centro la cual se ulcera y los bordes son de color gris semitranslúcldo y 

contienen pequeños vasos telanglectáslcos (dilatados) finos.- La excisión, 

radiación y destrucción con aparato de electrocoagulaclón y crioterapla -­

son los métodos usuales de tratamiento, 

b) CARC 1 NOMA DE CHULAS ESCAMOSAS, - Este tumor, que es el segundo -

en frecuc~cia, suele aparecer en la cara y en otras áreas expuestas de la 

piel.- la piel dañada por el sol proporciona un medio excelente para el d~ 

sarrollo de este tumor, que tiplcamente surge como una zona seca o costra 

que poco a poco se torna dura con un margen f 1 rme, - Este ca re! noma es po-­

tenc i a 1 por su carácter metastásíco, esto sucede en las últimas etapas de 

desarrollo del tumor.- La terapéutica consiste en las mismas modalidades -

empleadas con el tumor basocelular; la recidiva de un carcinoma de células 

escamosas es una afección que pone en peligro la vida por lo frecuente de 

la metástasis. 

c) MELANO!'IA MALIGtlO.- Este tumor mortar y temido de la piel deberá 

ser considerado dentro del diagnóstico deiferencial de las lesiones pigme~ 

tadas de la cara o cuero cabelludo,- Cualquier lesión pigmentada deberá -­

ser estudiada cuidadosamente, y si existe duda deberá realizarse una biop­

sia.- Debemos considerar ciertas normas como sospechosa: crecimiento rápi­

do, cambio de color, ulceración o extensiones periféricas. 

En general, no se justfflca la clrugfa radical ~xtensa aunque, cua~ 

do está just1ficada, la excisión local amplía con extirpación de los gan-­

glios linfáticos regionales ofrece la mejor posibilidad de alivio. 

ERUPCIONES ECCEMATOSAS. 

a) DERMATITIS SEBORREJCA.- Esta afección frecuente suele ser denomi 

nada caspa, y en su forma más sencilla se caracteriza por la descamaci6n -

del cuero cabelludo,- Aparece posteriormente una reacción inflamatoria 't -

se presenta eritema asociado con una descamación más marcada que puede -­

ser ligeramente adherente.- Además del cuero cabelludo, suelen ser afecta-
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das las zonas marginales que se extienden a lo largo de la frente 1 J~ los 

ofdos.- Suelen también ser afectadas las cejas y las arrugas nasolabiales, 

con cierta extens16n hacia los carrillos, en ocasiones formando una io,agen 

como mariposa, que pueden confundirse con lupus eritematoso.- También pue­

de presentarse descamaci6n y formaci6n de costras en las pestañas (blefarl_ 

tls seborrelca}.- El tratamiento consiste en limpiadores qucratolftlcos -­

suaves y cremas; la apl lcaci6n de preparaciones a base de cort icosteroid.:,,·. 

ayuda a reducir la lnflamaci6n. 

b) DERMATITIS ATOPICA O ECCEMA ALERGICO.- Esta variedad de eccema -

suele comenzar en la Infancia y con frecuencia est5 relacionada con ante-­

cedentes familiares de fiebre del heno o asma. Esta caracterizada por piel 

seca, sensible y pruriginosa en la cara, cuello, pl legue del codo y fosa -

poplftea, que son los sitios más frecuentemente afectados.- Aunque la res~ 

quedad es una de las características primarias, se observan diversas ~Jni­

festaciones secundarias causadas por traumatismos realizados por el misc.o 

paciente en reacc16n al prurito caracterfstico. Eritema, escoriaci~ne~, -

exudado y formación de costras son fenómenos observados frecuentemente.- -

Aunque se le consídera generalmente resultado de un fenómeno alérgico, ra­

ra vez es posible descubrir el agente causal específ lco.- Cambios estacio­

nales, traumatismo, agentes desecantes, lana y trastornos emocionales re-­

presentan los factores principales que deberán ser considerados en el tra­

tamiento.- Los calmantes de aplicaci6n superficial y las cremas a base de 

cortlcosteroides son los principales métodos de tratamiento.- Afortunada-­

mente, la mayor parte de los niños dejan atrás este problema de piel sensi 

ble. 

c) DERMATITIS POR CONTACTO O VENENATA.- Como la piel de la cara es­

tá expuesta casi constantemente al medio ambiente, es objeto de un sin nú­

~~ro de experiencias potencialmente irritantes y su capacidad para resls-­

tlr tales ataques es asombrosa.- Sin embargo, un número significativo, tan 

to de substancias Irritantes primarias como de sensibilizantes, pueden pr.?_ 

ducir manifestaciones clínicas.- El espectro varía desde simple eriter.1.J -­

hasta bulas hemorráglcas extensas,- El material ofensivo ~uede haber sido 

aplicado directamente a la cara (cosméticos), o indirectamente a trav.Ss de 

las manos (esmalte para las uñas).- Será necesario hacer un [nterrogatodc· 
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considerable para poder descubrir las substancias Inofensivas o las substa~ 

clas productoras de la dermatitis.- Además de eliminar la cnusa, los agen-­

tes calmantes de apl lcaclón superficial y las cremas a base de cortlcos --­

teroldes suelen ser suficientes para suprimir la reacción. 

TRASTORNOS METABOLICOS. 

a) ACNE VULGAR. - Esta enfermedad representa no so lamente una de 1 <lS 

afecciones más frecuentes de la piel, sino que va acanpanada de gran angus­

tia y sufrimiento debido a la local lzaclón de la lesión y la edad de los -­

Individuos afectados.- Las lesiones se localizan en la cara y el tórax, de· 

bido a la gran distribución de las glandulas sebáces en estas zonas.- La 

gravedad del acné depende del tamaño y el estfmulo de las glándulas, así -­

como del flujo de sebo a través del folrculo piloso hasta la superficie de 

la piel.- La estlmulación andrógenlca es Indispensable para activar las se­

creciones glandulares.- Esta hormona se encuentra en cantidades exce~ivas -

durante la pubertad.- Aunque el acné tiende a disminuir y desaparecer des-­

pués de los 20 años, en muchos pacientes, especialmente mujeres, puede pcr­

slst Ir hasta los 30 años.- Además el exceso de secreción, se presenta obs-­

trucclón que puede causar la rotura del folTculo y una reacción de tipo --­

cuerpo extraño por la presencia de sebo.- Esto provoca una gran variedad de 

lesiones y hasta pueden formarse quistes profundos.- El tratamiento consis­

te en administrar tetraclclina por vTa general y queratolftlcos aplicados -

superficialmente. 

b) ACNE ROSACEA.- Esta forma de acné suele observarse en los Indivi­

duos entre 30 y 50 a~os de edad, y afecta a la porción central de la cara.­

El mecanismo que provoca el trastorno depende de la vasodilatacl6n crónica 

que da por resultado eritema e hlperplasla sebácea posterior.- Después apa­

recen lesiones diversas de pápulas, pústulas y quistes con gran reacci6n i!!_ 

flamatorla.- Los pacientes con reaccl6n vasomotora lábil (que enrojecen fá­

cilmente) est5n predispuestos a padecer esta reaccl6n.- La tensl6n emoclo-­

nal, el alcohol y la exposición al calor excesivo son factores co.-r.unes.- El 

tratamiento es similar al del acné vulgar. 

c) XANTOMA.- La Infiltración de llpldos en la piel es manifestada --
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por pápulas y n6dulos amarillos.- Sobre la cara, las lesiones suelen ob--­

servarse con mayor frecuencia en los párpados y son llamadas xantelasma -­

palpebral .- Se observan frecuentemente en pacientes mayores de 40 años y -

no son de Importancia pato16glca.- SI se las encuentra en pacientes más -­

jóvenes y acompañadas de otras lesiones xantomatosas, será necesario hacer 

una valoración completa de lfpidos en sangre.- Las lesiones pueden ser ex­

tirpadas por excisión o coagulación por motivos estéticos. 

d) PORFIRIA.- Esta afección es causada por algún trastorno en el 

metabolismo de profirinas.- La cara suele ser afectada debido a la gran fo 

tosenslbll ldad que acompaña a este trastorno.- En las primeras etapas pue­

de presentarse eritema simple y ardor molesto.- La exposición mayor puede 

provocar rnácu¡as y bulas. 

P.) ADENOMA SEBACED O ANGIOFIBROMA.· Estas lesiones se notan prlme-­

ramente como una pápula de color carne sobre la reg16n malar y arrugas na­

solablales; d~spués pueden tomar un color mñs amarillo o eritematoso.- El 

significado Importante de estas lesiones es su frecuente asociación escle­

rosis e h!perplasia de los mel;inocitos.- El tratamiento consiste en la ex­

tirpación simple con electrocoagulac!ón o abrasión dérmica, aunque puede -

haber cierta recidiva. 

LESIONES PAPULOSCAMOSAS.-

a) PSORIASIS.- Este problema dermatológico cr6nlco afecta al cuero 

cabelludo y los w~rgenes adyacentes, aunque es poco frecuente en la cara.­

Está caracterizada por placas de apariencia plateadas en el cuero cabellu­

do.- Puede haber prurlto, y cuando son rascadas, rápidamente aparecen pun­

tos sangrantes.- No hay curacl6n y se desconoce la causa, pero la exposl­

cl6n ,,l sol y los queratolitlcos son muy eficaces.- Los cortlcosteroldes ~ 

de apl icaclón sup·~rflda.l, t'.ón o sin ap6sltos de presión, son muy útiles.­

aunque el uso general de estos medicamentos suele estar contraindicado. 

b) LUPUS ERITEMATOSO,- Existe en forma simple o general Izado.- La -

forma generalizada es una afección grave, frecuentemente mortal, que se -­

presenta con mayor frecuencia en mujeres j6venes.- Se considera una de las 
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enfermedades de la colágena y quizá represente un fenómeno de autoinmunl-­

dad.- La cara suele mostrar una erupción eritematosa en la regi6n malar y 

la nariz (distribución de mariposa).- Pueden presentarse manifestaciones -

internas graves, como endocarditis y nefritis, que pueden ser causa de la 

muerte.- El tratamiento generalmente consiste en la administración general 

de cortlcosteroldes.- El lupus eritematoso está limitado a la piel y a las 

membranas mucosas y sigue una evolución crónica y benigna sin manlfestaci~ 

nes generales.- Las lesiones individuales suelen ser más pronunciadas que 

las de la forma generalizada, y consisten en placas critematosas bien def.!_ 

nldas, con folfculos dilatados y una escama adherente.- Se las encuentra -

con ~ayor frecuencia sobre la cara, orejas y cuero cabelludo, y al Igual -

que las manifestaciones generales, son agravadas por la exposlci6n al sol. 

DIAGNOSTICO. 

El dermatólogo posee una oportunidad que no está al alcance de la -

mayor parte de los médicos; este es el examen visual directo, además de la 

palpación.- No obstante, esta ventaja confunde al médico en muchas leslo-­

nes, por lo que deberá emplear instrumentos adicionales a su disposición. 

DIASCOPIA.- Presionar contra una lesión con un material transparente rfgl­

do es muy útil para observar si el eritema es de carácter lntravascular o 

extravascular. 

TRANSILUHINACION.- Hacer pasar una luz a través de un tumor elevado puede 

ayudar a Identificar el tejido que se encuentra en su Interior, tal como -

liquido o tejido conectivo. 

RASPADO.- La obtención de material de la superficie de una lesión o de la 

base de una vesícula puede revelar la presencia de microorganismos como -­

hongos, o patologTa celular. 

BIOPSIA.- Deberá considerarse la biopsia cuando exista duda respecto a la 

naturaleza de la lesión.- Existen pequeños punzones cutáneos que facill--­

tan esta técnica y permiten realizarla en poco tiempo. 

TRATAMIENTO. 



Existen muchos métodos de tratamiento al alcance del dermat6logo, -

tanto superficiales como por vfa general.- Los medicamentos administrados 

por vfa general, como los antibióticos y los anti Inflamatorios, son parte 

de la medicina general.- Sin embargo existe gran número de procedimientos 

locales que mencionaremos. 

ELECTROCIRUGIA.- La cauterización, la dlsecaci6n y la coagulación han sido 

siempre el fundamento de la extirpación de tumores benignos y malignos de 

la piel.- Huchos dermatólogos han adquirido considerable habilidad, por lo 

que pueden obtener resultados terapéuticos y cosméticos muy buenos. 

CRIOCIRUGIA.- El uso de bióxido de carbono para el tratamiento de lesiones 

vasculares, verrugas y otras lesiones superficiales fue muy general.- Ult.!_ 

mamente, la existencia de nitrógeno líquido ha proporcionado al clfnlco un 

Instrumento útil para Ja destrucción de una gran variedad de tumores de la 

piel, tanto benignos cerno mal lgnos.- Existen unidades especiales para diri_ 

glr un chorro de nitrógeno lfquldo directamente contra el tumor, congelán­

dolo totalmente y causando su esfacelaclón (gangrena, mortificación) pos-­

terlor, seguida de cicatrización, que proporciona muy buenos resultados C.!!._ 

tétlcos. 

CORTICOSTEROIOES APLICADOS DENTRO DE LA LESION,- Hay gran variedad de le-­

slones dermatológicas inflamatorias recalciflcantes, especialmente las --­

asociadas con procesos patológicos profundos, difTciles de tratar, princi­

palmente por la imposibilidad de llegar hasta el área con los medicamentos 

de aplicación superficial,- Mediante la Inyección directa en la zona es p~ 

slble obtener una reacción rápida con un mfnlmo de absorción general. 

IV.e.- OBSTETRICIA, 

En esta especialidad trataremos básicamente la conducta del ciruja­

no dentista de hospital durante el embarazo.- Los problemas de "qué hacer 

con las pacientes grávidas" fnteresan al paciente, a sus famll lares y al -

dentista. 

En lineas generales, la grávida puede ser tratada como cualquier 

otra mujer adulta.- Son muchas las personas que consideran erróneamente 
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que los diversos procedimientos quirúrgicos, Incluyendo las extraccione~ 

dentarias, pueden provocar lesiones serlas en el organismo fetal.- Debe -­

tenerse en cuenta que cualquier correlación entre un tratamiento en la ma­

dre y la morbilidad fetal no se basa necesariamente en una relación causa 

efecto.- En otras palabras, nunca se ha demostrado que una extracción o el 

arreglo de un diente haya sído la causa directa de un nacimiento defectuo­

so un aborto.- En este sentido el stress física o emocional producido por 

un dolor de muelas o una Infección dentaria puede ser más perjudicial que 

un tratamiento correctamente real izado. 

Es conveniente mantener en la paciente embarazada una buena salud -

dental y eliminar los focos Infecciosos activos y en potencia.- Los antl-­

biótlcos ~on agentes terapéuticos necesarios que se deben emplear en la IT:.:!_ 

jer, embarazada o no, que presente una Infección; sin embargo, ciertos an­

tibióticos est5n francamente contraindicados en el embarazo (cloromicetl-­

na, estreptomlcína, sulfamidas y tetraclcl inas) y la gravedad de su in---­

fluencia es directamente proporcional a la dosis y tiempo de adminlstra--­

clón.- Por otro lado se ha demostrado, que las penlcll lnas y las eritromi­

clnas son relativamente inocuas para la madre y el feto y es probable que 

sean las drogas antibacterlanas más seguras. 

Los auxiliares del diagnóstico, como los rayos X, son elementos --­

esenciales y deben usarse como en cualquier otro paciente siempre que se -

reduzca a un mTnlmo la exposición de las radiaciones (delantales de plomo 

etc •• ) especialmente en el primer trimestre de embarazo.- Debe evitarse el 

stress.- El stress producido por un tratamiento es a menudo menor que una 

afección no tratada, 

Ahora, se recomienda en lo posible, realizar los tratamientos no -­

urgentes.durante el segundo trimestre.- SI la paciente está en el primer -

trimestre es probable que, por ejemplo, la extirpación de Ja pulpa y la c~ 

locación de un sedante sean un tratamiento de eleccl6n.- El procedimiento 

definitivo puede realizarse en el segundo trimestre o bien, si no surgen -

problemas, demorarse hasta después del parto. 

El efecto perjudicial de los rayos X se relaciona con la superficie 

expuesta y con la respuesta de los tejidos.- La zona de Influencia puede -
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ser limitada o bien comprender todo el cuerpo.- Cuando se saca una radlo--­

grafía dentaria, las radiaciones primarias penetran en la piel a través de 

una zona de pocos centímetros de dm., y a la vez originan radiaciones secu!!_ 

darlas al pasar por los diversos tejidos; estas últimas actúan sobre las -­

células que se hallan tanto dentro como fuera de la zona de pasaje inicial, 

generando efectos nocivos que pueden impedirse recurriendo a filtros adecua 

dos. 

Debe recordarse que los diversos tejidos del organismo presentan una 

resistencia variable a las radiaciones, y las más afectadas son en general, 

las células inmaduras y aquellas que se hallan en vfas de reproducción ac-­

tlva. 

El feto está relativamente cerca de la fuente de rayos y su posición 

lo hace muy vulnerable a la irradiación completa del organismo materno; de­

be conseguirse una buena protección con un delantal de plomo. 

Algunos procedimientos dentarios de la mujer embarazada requieren al 

gún tipo de anestesia,- Cuando se recurre a la anestesia local, los vaso--­

constrlctores comunes pueden darse sin temor en las concentraciones habl--­

tuales.- Cantidades insignificantes de anestésico local que se emplean para 

los bloqueos odontológicos, llegan al feto con rapidez y en cantidades per­

ceptibles; estas cantidades, empero, pueden ser significativas en el primer 

trimestre, en que elevan la proporcrón de fetos no viables o no normales, -

por sus posibles efectos teratógenos. En una paciente ansrosa o atemoriza­

da pueden agregarse sedantes o narcóticos a la anestesia local, sin olvidar 

que estos fármacos atraviesan la barrera placentaria,- Hlentran el embarazo 

sea normal, cualquier dosis que no produzca una depresión Importante en la 

madre debería ser segura para el feto. 

La anestesia general no está contraindicada y deberá utilizarse---­

cuando las circunstancias lo hagan necesario.- Sin embargo, este procedl--­

miento presenta riesgos que pueden ser peligrosos para el feto y la pacien­

te. 

Exrsten varios factores capaces de alterar la irrigación de la pla-­

centa durante la anestesia, entre ellos los fenómenos hipotensión o hípove!!_ 
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potenslón transitoria, y es probable que esto también sea cierto para la -­

mayoría de la~ mujeres grávidas.- El feto, en cambio, plantea un problema -

diferente ya que vive en una atm6sfera muy pobre en oxfgeno.- El feto no -­

puede soportar igual que la madre, aunque el lapso sea corto, una hlpoten-­

slón _que disminuya bruscarr~nte un aporte ya precario de oxfgeno.- La caída 

de la presión sangufnea puede provocar el aborto por desprendimiento place~ 

tarlo.- El principal peligro de la anestesia general es la anoxía.- Todo e~ 

to señala la gran Importancia de evitar cualquier cambio tenslcnal y de ma~ 

tener una oxigenación adecuada durante los diversos períodos de la aneste-­

sia.- Como ocurre en todos los pacientes, la mejor actítud ante el embarazo 

es la odont, preventiva. 

IV.O,- GENETICA. 

Los facultativos y los espccíal istas en las diversas fireas son muy -

vehementes en cuanto a las necesídades del consejo genético en nuestra so-­

cledad.- Esta vehemenciu es una expresión del conocímlento de que las cn--­

fermedades hereditarias representan una proporcíón significativa de los --­

trastornos que afectan al hombre. 

La genética bucofac!al o dental requiere de los conocím!entos del ·­

dentísta; la cara, boca y dientes,- Existe gran cantidad de trastornos que 

afectan a estas estructuras y más de 100 trastornos han sido descritos para; 

l.- Tamaño, forma y número de los dfentes, 

2,- Formacl6n del esmalte dentina y cemento, 

3.- Anomalías de los tejidos blandos y óseos de la boca, maxilares y cara. 

El Interés por la investigación sobre la genética bucofacial induda­

blemente ampliará este número de afecciones hereditarias.- Sin embargo, en 

vista de la magnitud del problema hereditario, el consejo genético en odon­

tología padece por las siguientes dos razones; primero, los trastornos gen§_ 

tlcos del complejo bucofac!al no suelen ser una amenaza para la vida ni pa­

ra las funciones esenciales, por lo que no atraen atención, El segundo mot.!_ 

V<:> se relaciona con la falta de enseñanza genética dentro del plan de estu-
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dios dental, y con la escasez de facultativos de práctica general y denta-­

les con conocimientos genéticos. 

Por el lado positivo, el dentista de hospital, debido a su estrecha 

relación ffslca y social con sus pacientes, puede actuar eficazmente en el 

papel de consejero genético familiar. Esto sugiere que en áreas de diagn6s­

tlco especifico que engloban principalmente los sistemas de la práctica de!!_ 

tal, el dentista puede actuar bien como co'nsejero genético.- Deberá sentir­

ser cómoco con respecto a la discusión sobre la heredabilidad de la caries 

dental, de la enfermedad parodontal y la maloclusión con sus pacientes.- -­

Además, los defectos dentales menos frecuentes, tales como paladar y lcblo 

hendidos, defectos del esmalte y la dentina, torus palatino mandibular etc. 

En todos los trastornos dentales comunes es necesario adquirir un -­

mejor conocimiento del papel desempeiiado por los genes.- Necesitamos ocupa.::_ 

nos especialmente de los mecanismos por los cuales actúan los genes.- Este 

conocimiento puede ser de gran significado práctico, no solamente en el ca"' 

pode la prevención, sino para el tratamfento de los pacientes en general; 

el diagnóstico y la predicción resultadan beneficiados por una mejor com-­

prensión genética del problema.- Finalmente, cada vez es más evidente en la 

medicina que al controlar los agentes del medio ambiente causantes de cier­

tas enfermedades debemos dirigir esfuerzos cada vez mayores hacia los pro-­

blemas genéticos.- La odontología puede encontrarse algún dfa en una posl-­

clón similar. 

IV.E,- GERIATRIA. 

Como nadie puede escapar al proceso de envejecimiento, es de suponer 

que los dentistas tendrán que tratar un número siempre mayor creciente de -

enfermos geriáticos. 

A fin de que los ancianos puedan vivir lo más dignamente posible y -

que algo de la crueldad de la vejez sea atenuado, es necesario proporclo--­

narles cuidados de salud de una manera que reconozcan sus necesidades no só 

lo como pacientes sino también co:no una categorfa muy especial de gente.- -

Los dentistas deben y pueden ocuparse de factores personales que influyen -

comprensivo, no unicamente paliativo, de las personas de edad avanzada. 
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Prácticamente, el proceso de envejecimiento empieza temprano¡ a ---­

partir de los 30 años empieza una declinación progresiva en las funciones -

del gasto cardfaco, funcl6n renal y pulmonar etc •• - Es clásico encontrar -­

en los ancianos una secreci6n salival disminuida, mucosa bucal más delgada 

y mayor resorción del hueso alveolar en las reglones edéntulas. 

Aunque las necesidades personales del enfermo geriátrico suele ser -

muy CCiTiplejar, al tratar con este tipo de enfermos es necesario demostrar -

ante todo respeto para la edad.- La mayor parte de los enfermos de edad --- .~ 

avanzada han tenido, probablemente, muchas experiencias vinculadas con rela 

clones dentista-enferr.o, y algunas de estas experiencias pueden conducir a 

mal entendidos y complicaciones si no son respetadas. 

Algunos procedimientos de comunicación pueden facilitar la relación 

con el enfermo geriátrico, ya que éstos suelen apreciar el trabajo de cola­

boración entre el personal dental y pacientes. 

Cuando un paciente scrlátrico haga su primera visita a la consulta • 

odontológica hospitaluia es el mor;;ento oportuno para demostrar atención y 

amabilidad¡ se le preguntará la causa de la consulta, tratamiento dentales 

pasados etc .• Esta Información básica referente al enfermo, será útil e Im­

portante y determinará la colaboración futura para las relaciones dentista­

paciente. 

Mientras el dentista está recabando Información sobre el paciente -­

que le será útil para la planificación del tratamiento futuro, el paciente 

desarrolla un sentimiento de confianza en su dentista, sabiendo además que 

el dentista Je importa y preocupa lo que es Importante y preocupante para -

el propio paciente. 

Después de esta primera etapa de "conocimiento y confianza" real iza­

da para conocer al enfermo geriátrico, llega el momento de encauzar la~ c:<­

pectatlvas del enfermo hacia un examen bucal completo,- Después del examen 

bucal es preciso correlacionar la información obtenida.- Algunos dentistas 

han sugerido que podrfan ser útiles cartar o informes escritos dirigidos 

al enfermo para recalcar y expl !car algunos puntos Importantes como: 



1.- Lo que encontr6 el dentista. 

2.- Qué tratamiento son posibles, 

3.- Cuáles son o podrían ser las obligaciones del enfermo. 
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Este tipo de recomendaciones demuestra que el dentista sabe lo que -

debe hacerse y que ha planeado minuciosamente un posible tratamiento.- SI -

existe algún mal entendido, éste debe aclararse antes de Iniciar el trata-­

miento a fin de evitar diferencias de opiniones acerca de lo deseado o nec.=_ 

sarlo y de lo que puede ser proporcionado al enfermo.- Es también propicio 

para hacer una revisión del uso de medicamentos (analgésicos, sedantes, an­

tibióticos, etc •.• ) que pueden o no estar contraindicados en el paciente, -

en base a la historia clínica desarrollada concienzudamente.- Es necesario 

también, elaborar relaciones con el médico y otros especial lstas que en un 

momento dado podrfan ayudar en la elaboración de los planes de tratamiento. 

Una de las ventajas al tratar enferr:-.os geriátricos en el medio hos-­

pitalarlo, es qui~ los enfermos necesitan períodos muy largos de recupera--­

clón (debido a complicaciones de índole general) y no siempre se puede apl.'!_ 

zar el tratamiento dental pues Este se hace constante y el paciente ne acos 

tumbra a la asistencia diaria o periódica a este departamento. 

Parte del proceso terapeútico dental debe consistir en ayudar a los 

enfermos geriátricos a desarrollar un sentido de aceptación personal asf 

como interés y participación en el tratamiento destinado a preser•1ar sus 

dientes. 

IV.F.- OFTALMOLOGIA. 

Es deber de todos los dentistas estar alerta a la posibilidad de que 

existan enfermedades fuera de las zonas especff icas de su Interés.- El den­

tista debe estar familiarizado con las enfermedades externas del ojo más -­

frecuentes y aprenderá cuando y como mandar al paciente con el especialista 

capacitado.- Además, como el ojo suele ser afectado en casos de traumatlsr.10 

a la cara,es necesario tener las bases sobre lesiones oculares asociadas. 
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figura J. AnJtomi.1 Cl.lt"tTU drl njn. 

ENFER11EDADES EXTERNAS DEL OJO, 

Qufzd el diagnóstico diferencial más Importante que se presenta en 

111 oft<1lmologfo de urgenci¡¡ es la lnflamacfón aguda del ojo,- Existen tres 

categorTas principales que deberán ser consideradas: 

1,- Conjuntivitis y blefaroconjunt{vitis, 

2.- lrit!s (uveftls anterior}. 

3.- Glaucoma agudo, 

CONJUNTIVITIS.- Suele ser la causa más frecuente del ojo enrojecido en for 

ma aguda,- Con mucha frecuencia la afección se manifiesta.por Irritación y 

enrc,Jeclmlento¡ en ocasiones, prurito y exudado, asf como formaci6n de co~ 

tras en los bordes de los párpado, unión de los bordes de los párpados, e~ 

peclalmente por la mañana.- Generalmente, la afección es unilateral y la -

evoluc!6n es de uno o varios dfas.- No existe pérdida de la vista, aunque 

los pacientes podrán quejarse de visión borrosa debido a un aumento de la 

producción lagrimal.- Las causas suelen ser bacterianas o virales, aunque 
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existen distintos tipos de conjuntivitis que pueden deberse a causas quf--

,:/' micas o lrrltativas.- La conjuntivitis alérgica también constituye una en­

tidad importante, generalmente estacional y frecuentemente bilateral.- La 

conjuntivitis también puede estar nsoclada con lnflamacl6n palpebral, ble­

faritis (Inflamación de los párpados) y chalazlón (pequeno tumor del borde 

libre del p§rpado, especialmente el superior, formado por la distensión e 

Inflamación de una glándula de Meibomlo).- Aunque la conjuntivitis suele -

ser una enfermedad que cura espontáneamente, no obstante el tratamiento, -

sin la utilización de un biomicroscoplo de lámpara con hedfdura no es pos.!_ 

ble determinar el diagnóstico.- Cuando el diagnóstico es seguro, se utili­

zan gotas .:i base de antibióticos y pomadas apl !cadas superflclzlmente. 

IRITIS (UVEITIS ANTERIOR).- La iritis es una Inflamación aguda del iris y 

suele haber inflamación del c~erpo cil 1ar también,- Al contrario de la ce~ 

juntivltls, los sfntomas m,3s incporLintes de l.:i lritís son !comodidad y fo­

tofobfa.- Los pacientes pueden resistirse al examen del ojo y prefieren I~ 

luz tenue, debido a la milrc~d;i sen~ibi 1 !dad a la luz.- El enrojecimiento -

puede ser difuso, la pupila puede ser 1 lgeran-.ente más pequena que la del -

otro ojo y reaccionará lentarccnte a la luz,- La vista puede estar disminu.!_ 

da, debido a leucocitos y protefna en los lfquldos oculares, y en ocasio-­

nes puede estar elevada la presión intraocular, aumentando la molestfa,- -

La 1r1 t l s puede verse e~ 1 as en fe meda des de 1 a córnea, ~· con f rccuenc! ¡¡ -

está relacfonada con afecciones generales múltiples, siendo las más fre--­

cuentes las enfermedades vasculares de la colágena como la artritis reur.a­

to!de,- La lritis se trata con preparaciones clclopléjlcas (paralizan el -

músculo ciliar y de la acomodación), asr como con cortlcosteroldes de apl.!_ 

caclón superficial y en ocasiones de ad~lnistraclón general.- El dfagn6sti_ 

co de lrltls es casi imposible sin el biomlcroscoplo de lámpara hendida, -

que permite observar los leucocitos y la proteTna flotando en el lfquido -

de la cámara anterior. 

GLAUCOMA AGUDO.- Esta enfermedad se caracteriza por la aparlcl6n repentina 

de gran dolor, casi siempre unilateral, enrojecimiento y fotofobia.- Siem­

pre existe dlsminuci6n visual y la córnea suele estar nublada.- La afec--­

clón es más frecuente en ancianos con antecedentes de hipermetropía.- La -

magnitud del enrojecimiento puede ser variable y la pupila suele est<.r di~ 



!atada y fija.- Con mayor frecuencia la historia es de duración corta y de 

dolor intenso como síntoma más prominente.- El tratamiento es médico inte!: 

sivo y posteriormente quirúrgico.- Esta afección representa una urgencia -­

en la que el tiempo es de gran importancia.- La mayor parte de los pacien-­

tes con glaucoma pildecen una enfermedad crónica e insidiosa que provoca ce­

guera casi sin avisar.- La única forma de descubrir esta enfermedad es rea­

l izar la tcnometría cada año en el ex~men sistemÁtico del ojo. 

Así las coses, saber:ios que J,3 presencia de un ojo enrojecido aco11~a­

ñado de dolor, fotofobia, disminución de la visión y otras anomalías pupíl.'.!_ 

res es motivo para mandar rápidamente al paciente con el especialista. 

TUMORES DE PARPf1DOS COfULJl/TIV/1 Y ORBITA. 

TUMORES DEL PARPADO. 

a} EPITELIOMAS UASOCELULi\RES.-
0

El tumor mai iqno más frecuente del --­

del párpüdo es el carcfnoT.J Li1socelular, que constituye más del 90 % de to-­

dos los tu~ore~ m3Jignos de los p5rpados.- El tunar se presenta con mayor -­

frecuencia en personas de edad avanzada y suele encontrarse con nayor fre--­

cucncia en el párpado inferior, muchas veces en el canto interior.- lJ lc--­

sión principia co~o un n6dulo peque"º· present5ndose despu&s una ulcer~=i6n 

central, siendo la lesión tlpica una Glcera excav2da con un margen duro, 1 i­

geramentc vascularizado y nac~rado.- Es frecuente la formación de costras -­

y el sangrado recurrente.- Las lesiones pueden adoptar otras formas y pueden 

imitar a otros tumores de la piel (verruga, neves, queratosls etc.).- El car 

cinoma basocelular invade localmente, y aunque Ja metástasis no es frecucn-­

te, puede propagarse a los tej Idos subcutáneos adyacentes, afectando al hue­

so y en ocasiones aporciones profundas de la órbita o senos nasales acceso-­

rios.- El carcinoma basocelular se trata qurúrglcamente o con radiación.- -­

Si se piensa utilizar radioterapia, se requiere proteger cuidadosamente al -

ojo, ya que la radiación puede Ir seguida de complicaciones tales como infla 

mación de la córnea o úlcera, catarata y necrosis epitelial. 

b) CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS.- Esta lesión forma menos del 5 % -



de todos los tumores m~lfgnos de los parpados, aunque es la lesf6n maligna 

más frecuente del parpado que expertmentan metástasis.- Se la encuentra -­

con mayor frecuencia en el párpado superior y puede surgir de piel normal 

o de queratosis senil,- El crecimiento es demasíado rápido y puede comen-­

zar como una 1csi6n querat6sica símilar a un~ verruga, en la que suele ob· 

servarse una translucidez blanca apcrlada típica dada por la queratina,- -

Posteriormente, la superficie se degenera formando una úlcera con costra )' 

una base roja dura con bordes socavados.- Puede presentarse metástasis por 

vía linfática, y por su crecimiento rápido y metástasis frecuente, el car­

cíncof.la de células escamo9as es más difícil de tratar que el carcinoma bas~ 

celular siendo el pron6st!co mucho más grave,- El tratamiento también es -

con cirugía y radioterapia, pero el reconocimiento y tratamiento oportuno 

son indispensables, 

TUMORES D: ~f'l COHJUtlTIVfl. 

a) MASAS LIMB lCAS. - En el área 1 ímbica aparecen gran número de le-­

s iones de la conjuntiva Importantes.- La mayor parte de estas son benignas: 

PINGUECULA es una zona amarilla gris&cea local izada y elevada cerca del -­

limbo en la fisura intcrpalpebral que aparece con mayor frecuencia del la­

do nasal y que suele ser bilílteral,- Las lesiones se desarrollan en los -­

adultos y ancianos y son completamente benignas.- SI las lesiones constitu 

yen un problema cosmético, pueden ser extirpadas fQcilmente.- El PTETIGION 

es una lesión de la conjuntiva de mayor tamaño que se presenta en el mismo 

sitio que la plnguécula; también se presenta con mayor frecuencia en dire~ 

ción nasal.- La lesión es de forma triangular, con el ápice orientado ha-­

cia la córnea, sitio en el que se encuentra firmemente adherida.- Suele -­

ser elevada y varia en co1oraci6n desde el blanco nacarado hasta el rosa. 

Ambos ojos suelen ser afectados,pero la propagación con frecuencia es asi­

métrica.- La frecuencia de estas lesiones es mayor en climas templados y -

en las personas que laboran a la intemperie.- Puede presentarse un trasto!_ 

no visual si es afectada la zona de la pupila, quej5ndose los pacientes -­

frecuentemente de irrítac16n.- El tratamiento consiste en tratamiento qui­

rGrglco con o sin irradiación; el fndice de recidiva es alto. 

b) TUMORES PIGMENTADOS DE LA CONJUNTIVA.- El NEVO de li! conjuntiva 
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suele verse con mayor frecuencia cerca del limbo y qutz8 constituye el tu· 

mor más frecuente de la conjuntiva,· El nevo primero se hace visible en la 

Infancia, pero con frecuencia se agranda o se pigmenta en mayor grado des· 

pués de la pubertad,- Se realiza la extirpación qulrarglca por motivos col 

métlcos o debido a que el aumento de volumen, con Irritación o Inflamación, 

Indica algún posible ca.mblo mal lgno que rara vez se presenta.- La melano-­

sls ocular suele presentarse en forma congénita y adquirida¡ la última pr~ 

sentándose Insidiosamente en los adultos.- La melanosis aparece como un·­

cambio de color plano y d1fuso, variando en su pigmentación desde pardo -­

claro hasta negro.- la lmportancta de esta afección es su potencial de ca~ 

bio mal lgno.- El patrón de crecimiento, el tratamiento y el pronóstico va· 

dan mucho. 

c) TUMORES DE LA ORBITA,• Los tumores de la orblta suelen ser les{::_ 

nes de crecimiento lento caracterizadas por proctosls (exoftalmos), disMl­

nuc!ón de la nxwfl !dad ocular y díplopfo. 

PROBLEMAS OCULOPLASTICOS, 

ENTROPION.- Es la Inversión del borde del párpado hada la conjuntiva y la 

córnea,- Suele verse en pacientes de edad avanzada, aunque también pueda ~ 

ser de naturaleza congénita,- Es más frecuente en el p!rpado r·nferior,- En 

esta afección las pestaRas Invertidas pueden frotar la superficie de la -­

córnea y la conjunt{va, dando como resultado queratoconjuntlvltls o úlcera 

cornea!.~ Puede obtenerse allv!o temporal mediante la fijación de la piel 

suelta del párpado Inferior con tela adhesiva, aunque el tratamiento defi­

nitivo es quirúrgico. 

ECTROPION.- Es un trastorno en el cual el borde del p§rpado se Invierte -­

hacia fuera, exponiendo a la conjuntiva palpebral y creando un molesto s1~ 

toma de epifora o lagri.11eo excesivo.- Al desarrollarse el ectroplón, el -­

tejido conjuntiva! expuesto se seca, tornándose queratlnlzado y pasando -­

por el proceso de epldermízación.- Puede presentarse Irritación y conjunt.!_ 

v{tis.- El trat~miento es quirúrgico. 
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EPIFORA.- Es un derrame de lágrimas debido al exceso de secreci6n lagrimal 

o por obstáculo a la excreción, o a ambos,- Las causas de una excreci6n de 

fectuosa incluyen mala aposición de la punta lagrimal al vaso lagrimal --­

(ectroplón), cicatrización o estenosis de la punta, parálisis del músculo 

orbicular de los párpado (la bomba lagrimal} y oclusión de los conductos -

lagrimales, del saco lagrimal,- El tratamiento varfa segGn la causa y pue­

de consistir en sondeo, antibióticos y cirugía. 

BLEFAROCHALASIS,- Es causada por hipertrofia y pérdida de la elasticidad -

de la piel de los párpado, dando co~o resultado arrugas que, si son sufi-­

clentemente marcadas en el párpado superior, pueden colgar delante del bo!_ 

de del párpado y limitar la visión, - Esta afección es un proceso natural 

del envejecimiento, aunque en personas más jovenes puede presentarse des-­

pués de la hichazón influf;latoria de los párpado.- También puede ser congé­

nita.- Si se truta de un defecto cosmético, 1 Imita el campo visual e i~par 

te una sensación desagradable de pesadez al párpado,- La cirugía puede ser 

deseable por motivos estéticos y puede estar indicada por motivos médic.us. 

PTOSIS,- Se refiere al estiramic·.to del parpado superior, hasta el punto -

de afectar el eje visual.- La p osls congénita es unilateral o bilateral y 

puede ser causada por la falta 1.e desarrollo del músculo elevador o por -­

anomalías del nervio motor ocul¡ r externo.- SI el problema es unilateral -

y el eje visual es afectado sar: necesario realizar la correción q~irCrgi· 

ca oportuna para impedir la amb1 '?Ía (disminucl6n de la agudeza visual).­

SI la visión no ha sido Impedida, '.a correcci6n quirúrgica es solamente -­

por motivos estéticos y puede ser pospuesta hasta que el paciente sea ma-­

yor.- La ptosls adquirida se presenta con el envejecimiento o puede ser -­

resultado de algún traumatismo mecánico al músculo elevador o a su lnerva· 

ción,- además, un tumor de la 6rbita puede mecánicamente o neurológicamen­

te causar ptosis unilateral.· La ptosis también puede ser el signo Inicial 

de diabetes sacarina o miastenia grave, 

TRAUMA FACIAL. 

FRACTURAS DE LA ORBITA,- Suelen observarse cuando hay trauma facial con -­

algGn objeto romo.- Pueden ser divididas en el tipo puro o de "explosión" 
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y las asociadas con fracturas del reborde orbitario y fractura y disloca­

ción del arco cigomático.- El concepto de fractura de "explosi6n" impl lea 

un aumento de la presl6n lntraorbltarla o hidráulica causado por una pelo­

ta, puno u otro objeto redondo similar que golpea la entrada de la órbita 

desplazando el contenido orbitario hacia atrás.- El contenido de la órbíta 

pasa a través del piso de la órbita hacia el antro maxilar y también puede 

desplazarse hacia la pared nasal media, afectando asf al seno etmoldal.- -

El traumatismo que se aplica alrededor de la órbita, aunque no se limíta -

al contenido intraorbltarlo, puede causar una variedad de lesiones.- Puede 

presentarse una fractura del reborde orbitario y del piso de la 6rbita,- -

Las fracturas que afectan al sistema lagrimal son frecuentes y las fractu­

ras que afectan a la órbita lateral también se presentan, como la llamada 

fractura tripartita, en que la fractura se presenta en el arco cigomático, 

el margen Inferior de la órbita y el margen lateral de la órbita, 

El diagnóstico de fractura del piso de la órbíta está basado an el 

ar.álisis de los múltiples signos y síntomas.- La 1n,pecclón del área reve­

lará edema, equimosis y laceración, o todos ellos,- Las fracturas que afe5:_ 

tan al reborde orbitario van acompañadas de la les16n superficial corres-­

pendiente,- La palpación revelará irregularidad del margen y en algunos -­

casos crepitación y enflse~a.- La fractura que afecta al arco cigomático -

causa una deformación a manera de escalón en el borde orbitario Inferior -

y un aplanamiento de la prominencia malar.- Sin embargo, el aolanamiento -

de la prominencia malar suele ser ocultado al prlnclplo por la gran hicha­

zón de los tejidos blandos.- El enoftalmos no suele ser observado en esta 

etapa, salvo que la fractura del piso sea masiva.- Generalmente es tardía 

hasta que cede el edema y la equimosis.- La llmitaci6n de la función de -­

los músculos extraoculares con diplopfa suele ser frecuente en fracturas -

del piso de la órbita,- El aprisionamiento del recto Inferior y de los mú~ 

culos oblicuos Inferiores es causa de la dismlnuci6n, tanto en la eleva--­

ción como en la depresión del globo.- La prueba de fuerza, utilizando tra~ 

clón sobre la Inserción del recto anterior, puede ser positiva sin embar--

90, puede ser falsamente positiva en una etapa temprana en presencia de -­

hemorragia y espasmo muscular resultante,- Generalmente, existe anestesia 

sobre la zona inervada por el nervio lnfraorbitario, afectando a la cara -

y la fosa canina. 
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La fractura del piso de la órbita, puede ~cr difícil de diagnosticar radl.!?_ 

lógicamente, debido a que los fragmentos desplazados ~on delgados y la --­

hemorragia hacia el antro, asf como el contenido desplazado de tejidos --- · 

blandos de la 6rbita, tienden a obscurecer la depresión del piso óseo de -

la órbita. 

Cualquier fractura de la órbita puede Ir acampanada de lesiones en 

el globo ocular mismo,- El tratamiento de la fractura de la órbita depende 

del diagnóstico exacto de la lesión,- Las fracturas del reborde y del ma-­

lar en las que existe deformación obvia exigen reducción abierta.- Las --­

grandes del piso de la órbita deberán ser reparadas, asf cmo aquellas fra~ 

turas pequeña~ en que los movimientos extraoculares son anormales después 

de 14 dfas.- Las fracturas pequeñas sin dlplopfa no serán exploradas y las 

fracturas pequeñas en que exista dlplopTa mTnima y no exista limitación i! 

portante de los músculos extraocularcs no deberán ser exploradas.- Cuando 

la fractura sea grande, la intervención siempre está Indicada para evitar 

recesión posterior del globo (cr.oftalmos).- Es necesario operar oportuna-­

mente en estos casos, ya que la cirugía es más fácil cuando la fractura es 

reciente.- Es necesario Insistir en que el tamaño de la fractura solamente 

puede ser determinado con radlograffas de alta cal ldad. 

La técnica quirúrgica para atender la fractura del piso de la órbi­

ta puede realizarse a través de la vra lnfraorbftarla y a través de la --­

vra transantral o de ambas.- La vía de acceso, o combinación de vfas, es-­

cogida dependerá de la extensión de la fractura y del grado en que estén -

afectadas las estructuras vecinas (reborde, malar).- Una técnica mult1dis­

cipllnar1a en el hospital que incluya una combinación de oftalm61ogo, clr.!!_ 

jano bucal otolarlngólogo y cirujano plástico está indicada en todos los -

casos con fractura del piso de la órbita. 

LESIONES 1NTRA Y EXTRAOCULARES OBSERVADAS CON FRECUENCIA EN CASOS DE TRAU­

MATISMO FACIAL. 

Un número significativo de sujetos con fractura de la órbita prese!!_ 

tarán lesiones graves en el globo ocular mismo, aún faltando lesión ósea, 

el ojo puede estar afectado Independientemente en casos de traumatismo fa-
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clal.- Por lo tanto, es importante familiarizarse con algunas de las le--­

slones oculares más frecuentes, cuyo diagn6stlco puede ser hecho con faci-

1 ldad y rápldez. 

HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL.- Es el resultado de la rotura de un vaso san--­

guíneo de la conjuntiva y suele ser frecuente cuando hay un traumatismo -

al globo ocular.- Esta lesión por sf sola es absolutamente benigna, pero -

puede acompañar a lesiones oculares más graves. 

ABRASION DE LA CORNEA.- Esta afección está caracterizada por dolor, fotof~ 

bla, y la atracción de un pigmento de fluoresce1na aplicado superflcialme!!_ 

te (se tiñe de color verae).- La abrasión de la c6rnea es tratada cubrien­

do el ojo y mandando al paciente con el especialista para determinar la e~ 

tensión de la lesión.- La laceraciones de la c6rnea y otras heridas pene-­

trantes del ojo deberán ser transferidas a un especialista urgentemente -­

para su tratamiento. 

HIPEMA.- Es el resultado grave y frecuente de contusi6n ocular en la que -

hay hemorragia hacia la cámara anterior del ojo; generalmente proviene de 

desgarraduras del cuerpo ciliar, del Iris o de ambos.- La presencia de hi­

pema exige la Internación inmediata del paciente en el hospital para su -­

tratamiento, con descanso absoluto en cama y otros medios terapéutfcos, ya 

que puede presentarse daño permanente a consecuencia dd hlp~üa prolong~do. 

IRIS.- Un traumatismo al Iris puede ser descubierto por parálisis de la -­

reacc16n pupilar (lridoplejia, que es parálisis de la reaccl6n del iris), 

o desagarraduras del Iris, en que la pupila se torna Irregular.- Todas las 

lesiones traumáticas del Iris exigen tratamiento especializado. 

RETINA.- Las lesiones de la retina pueden Incluir desprendimiento de la -­

retina, hemorragia de la retina y edema de la retina, afecciones que no es 

posible descubrir con un simple exámen externo.- Una revisl6n rápida de la 

agudeza visual proporcionará con frecuencia Indicios de procesos patológi­

cos ocultos. 

QUEMADURAS QUIMICAS.- Todas las quemaduras ácidas y alcalinas de la cara -
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que afecten al ojo deberán ser tratadas Inmediatamente con Irrigación abun 

dante del ojo con agua o solución sal lna.- Lo que se hace en el lugar del 

accidente es más Importante que lo que sigue posteriormente en la consulta 

con el médico.- La cabeza del paciente deberá ser colocada bajo un grifo -

de agua, y se deberá realizar una irrigación suave de 10 a 15 minutos con 

agua ligeramente tibia.- En resumen, cada caso de traumatismo ocular, sin 

importar su levedad, deberá ser remitido para su examen completo con el -­

especial lsta, ya que existe la posibilidad de problemas múltiples lnvisi-­

bles para el examinador inicial. 

DEFECTOS OCULARES ASOCIADOS CON PROBLEMAS DENTALES. 

SIFILIS CONGEtllTA.- Está relacionada con anomalfas dentales tales como de­

fectos hipopláslcos que afectan a los bordes rnclsales de los dientes pri­

marios, erupción tardfa, falta de dientes, alteraciones morfológicas de -­

los primeros molares permanentes y los lnclsivos de hutchlnson.- Las mani­

festaciones oculares clásicas de la sffil Is congénita son queratltls ln--­

tersticial, lrltis aguda, neuritis óptica y cataratas secundarlas. 

SINDROME DE RIEGER.- Está lesión está caracterizada por hlpodoncia y falta 

de desarrollo de los maxilares con anodoncla.- Suele observarse glaucoma -

congénito oftalmológico con ananalfas angulares en la cámara anterior, pu­

pila excéntrica (corectopia), anlrldia (ausencia del Iris) e hlpcrteloris­

mo ocular (separación mayor entre los ojos por deformidad craneal). 

OSTEOGENESIS IMPERFECTA.- Esta afección es un sfndrome mesodérmico que 

afecta no solamente a los huesos y dientes, sino también a la piel, 1 lge-­

mentos, tendone~, fasc!a, esclerótica y ofdo Interno.- Funcionalmente Jos 

cambios Importantes son huesos quebradizos y sordera.- Suelen encontrarse 

también esclerótica azul y dentinogénesis Imperfecta. 

MONGOLISMO,- El mongolismo o síndrome de Down, presenta entre sus caracte­

rísticas la erupción retardada o acelerada de los dientes y dientes falta~ 

tes, Irregulares o de forma anormal.- En los pacientes mongoloides suele -

encontrarse en forma universal la enfermedad periodontal con pérdida de --
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hueso alveolar.- Las manifestaciones oculares incluyen pequeñas fisuras -­

oblicuas del párpado, epicantos (anomalía en la que un pliegue de la piel 

cubre el ángulo Interno y carúncula o eminencia del ojo), estrabismo con-­

vergente, nlstagmo (espasmo clónico de los músculos motores del globo ocu­

lar que produce movimientos involuntarios de éste en varios sentidos), y -

mlopla pronunciada, 

!V.G.- ENDOCRINOLOGIA. 

Ante I~ necesidad de conocer las alteraciones flsiopatol6glcas que 

se realizan en la cavidad bucal producto de trastornos endocrinos, proyec­

tare la relación endocrfnologTa-cf rujano dentista en el medio hospitalario 

por lo menos desde el punto de vista estomatológico, 

HIPOFISIS. 

Esta glándula se divíde en adenohlp6físls o hip6fisls anterior, y -

neurohlpofisis o hipófisis posterior.- Regula otras glándulas endócrinas -

por medio de sus secreciones hormonales, así tenemos que la adenohfpóflsis 

secreta seis hormonas; hormona del crecimiento, corticotropfna, tlrotrcpr­

na, follculoestlmulante, luteinlzante y luteotróflca.- La neurohfpóflsls -

segrega dos hormonas; antldiurética, oxítoclna. 

ENFERMEDADES POR HIPERPITUITARISHO, 

GIGANTISMO,- Padecimiento raro en que aparece crecimiento anormalmente ra­

ro y excesivo en la juventud antes de la fusiL.1 de las esprfisfs óseas; •• 

hay producción excesiva de la hormona del crecimiento,- En la cavidad bu-­

cal encontraremos que la erupción prematura de los díentes def lnltivos, -­

sigue a la cafda precoz de la dentición temporal, los dientes permanentes 

tienen forma normal pero cerca del 50 % de los casos existe macrodoncla.­

Exlste aumento del tamaño de los maxilares y puede encontrarse macroglo--­

sla e hlpercementosis. 

ACROMEGALIA.- Se presenta durante la vida adulta por hipersecrecfón de la 

hormona del crecimiento¡ existe aumento de tamaño de los huesos, pero no • 

en sentido longitudinal, debido a que las epfflsís ya se han fusionado en 
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la edad adulta.- los tejidos blandos y las vísceras taw.bién se ensanchan.­

La cara aumenta de longitud por el crecímiento del maxilar Inferior y se -

ensancha por aumento de tamaño de los huesos faciales, nariz, labios y oí­

dos, los dientes se separan por el crecimiento de los maxilares y la len-­

gua se ensancha.- La voz es áspera y grave debido al ensanchamiento de la 

lengua y el engrosamiento de la larlnge,- Hay marcado sobrecrecimiento del 

proceso alveolar y los dientes están sobreerupcionados; puede haber osteo­

porosi se hlpercernentosls.- La bóveda palatina puede quedar aplanada debi­

do a su crecimiento hacia abaje.- La migración dental predispone a enfer-­

medades parodontales y a un defectuoso cierre de la boca (maloclusión cla­

se 111). 

El tratamiento en Ja acromegalia como en el gigantismo, debe redu-­

cirse al tratamiento de los procesos agudos y subagudos (caries, abscesos), 

esto desde el punto de vista bucal. 

ENFEP.MEDADES üEB l O/!.S A H 1 PO? ITU ITAR 1 SHO. 

ENAlllSHO HIPOFISIARIO.- Aparece por deficiencia congénita de la hormona -­

del crecimiento,- Se observan Jos genitales pequeños en niños, en los ni-­

ñas existe falta de desarrollo sexual evidente hasta la pubertad, en que· 

no aparecen los perfodos menstruales.- En la cavidad bucal la erupción de 

los dientes es tardía e !completa, lo mismo ocurre con la formación de --­

rafees y el cierre del agujero apfcal.- Existe falta de crecimiento condl­

lar y la dimensión vertical se encuentra dlsmlnufda, siendo la mandíbula • 

hlpodesarrollada.- El tratamiento ortodónclco Influye poco o nada en los -

resultados debido a la falta de crecimiento óseo, 

PANHIPOPfTUITARISHO O ENFERMEDAD DE SIMHONS,- Síndrome producido por des-­

trucclón total o parcial de la hipófisis anterior, se caracteríza por ·--­

astenfa y pérdida de la función sexual y deficiencia de tiroides y corteza 

suprarrenal. 

La piel es seca y fría, Ingles y axilas están desprovistas de pelti 

y húmedad normales.- la patología bucodental es caracterfstica y se produ­

ce reabsorción de la pared alveolar, seguida de una disminución del grosor 

y la altura de la arcada dentaria con movil lzación del 1 igamento alveolo--. 
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dental y atrofia ginglval; como consecuencia aparece retracc16n glnglval y 

aflojamiento de los dientes, llegando en un final a la expulsión de Jos -­

mismos, sin alterar su forma y troflsmo (nutrición),- La expulsión de los 

dientes sanos ha sido señalado por clfnfcos como un sfgno caracterfstlco -

del panhipopftultarismo, hasta llegar a afirmar que el dfagnóstlco de ésta 

enfermedad pudiera hacerse por el dcntfsta mucho antes que otros especia--

1 istas.- Está Indicado el ex5men radiográffco de las arcadas dentales pa-­

ra poner en evidencia el proceso de descalcfficacfón y atroffa alveolar. 

DIABETES INSIPIDA.- La causa fundamental de esta enfermedad es falta de -­

hormona antidlurética (ADH) de la hipófisis.- El paciente experimenta una 

poliuria intensa y gran sed; los pacientes pueden mostrar sfgnos de deshi­

dratación, como piel y lengua secas y secreción disminuida de sudor y sall 

va. 

TIROIDES. 

Se encuentra colocada en la parte más Inferior del cartTlago del -­

mismo nombre y del cricoides, y por encima de Jos anillos superiores de la 

tráquea del cuello.- Tiene forma de herradura, y está constituida por dos 

lóbulos laterales unidos por sus polos Inferiores por un ftsmo,- La hormo­

na tiroidea se encarga de mantener el matabolismo basal en todas las eda-­

des, e Interviene de modo importante en el desarrollo fTslco y mental de -

hombres y animales, 

ALTERACIONES. 

BOCIO SIMPLE.- Es el crecimiento de la glándula tiroides sin pruebas clí-­

nicas de alteraciones en su funcl6n, si es de tamaño suficiente, puede prE_ 

ducfr síntomas de presión sobre la tráquea, el cuello o mediastino, 

ALTERACIONES POR HIPERTIROIDISHO. 

TIROTOXICOSIS.- El cuadro clínico de esta enfermedad consta de cuatro com­

ponentes principales; tirot6xfco (hiperactividad tiroidea), tlrocardíaco -

(efectos en el coraz6n), oftálmico (signos oculares), mecánico (efectos de 
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presi6n del bocio). A su vez la tiroxlcosis se divide en primaria-y s~cun-

daría dependiendo de la gravedad, 

Las manifestaciones bucales del hipcrtlroidlsmo Incluye el efecto -

de las Infecciones bucales sobre las enfermedades del tiroides.- Las ln--­

fecclones bucales parecen tener efectos lesivos sobre tiroides; los nlnos 

hlpertiroldeos presentan un rápido desarrollo y crecimiento del esqueleto, 

y sus dientes brotan antes de lo normal. 

Los pacientes hlpertiroidecs presentan cierta tendencia a las ca--­

ries dental precoces y ampl las, y a la resorción alveolar.- Existe una no­

table pErdida de procesos alveolares y los maxilares son finos y delicados, 

y con opile i dad rad i l óg ! ca menor de 1 a norma 1 , - Se ha observado también una 

destrucción parodontal generalizada de rápida progresión. 

Est§ contraindicada la cirugta bucal en pacientes con hipertlroidi~ 

mo; no se aconseja extirpaciones dentales antes del tratamiento médico o -

previa autorlzaci6n.- Se aconseja la anestesia general para la cirugía bu­

cal, pues disminuye el traumatismo físico y psTqulco que causa la ancste-­

sia local.- Est5 contraindicada la adrenalina como vasoconstrlctor en la -

anestesia local. 

EHFERMEDADES POR H 1 POTI RO 1 O I SMD, 

CRETINISMO,- Estado de crecimiento ffslco y mental retardado por falta con 

génita de hormona tiroidea,- En la cavidad bucal encontraremos que los la­

bios son muy gruesos y la boca frecuentemente permanece semlabierta, la -­

voz es ronca y gruesa, y en general el habla es defectuosa.- Es común en-­

centrar maloclusión y ensanchamiento del arco dental con mayor espacio en­

tre los dientes.- Hay hipertrofia lingual y glnglval y es común una eleva­

da frecuencia de hipoplasia del esmalte, tanto en dientes temporales como 

permanentes. 

La terapita estomatológica debe resolver la patología subaguda y -­

las lesiones severas; caries, restos radiculares, granulornas, periodontop~ 

tías, y en segundo lugar, una vez compensado el síndrome endócrlno, hacer 

la terapéutica protésica, 
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MIXEDEMA.- Aparece cuando la funci6n tiroidea se detiene durante la vida -

adulta,- Es un padeclmíento ídiopático y se caracteriza por acumulac16n -­

subcutánea de material mucfnoso y disminucl6n de todas las formas de acti­

vidad corporal.- Rara vez aparece antes de los 35 años de edad.- En la ca­

vidad bucal podemos encontrar la lengua aumentada de volumen que presenta· 

rl identaclones.- Existe rcsc~c16n anormal de rafees y descalcificaci6n -­

del maxilar superior, el esmalte y lü dentina son muy blandos.- Puede exfs 

tir caries incipiente, gingivitis n«1rglnal, y muerte pulpar debajo de ob-­

turaciones superficiales. 

GLAflDifü\S ?AP.ATIROtDES, 

Normalmente existen cuatro gl5ndulas situadas en las extremidades -

posteriores de los 16bulos laterales del tiroides.· T1enen forma de lente­

ja y se• ded1can a conservar la hcs<!ostasia del calcio en el organismo bajo 

condiciones normales. 

ENFERKEOACES POR HIPERPARATIROIDISKO, 

ENFERMEDAD DE VON RECKLINGHAUSEti U OSTEITIS FIBROSA.- Se caracteriza por • 

descalcificación y cambios fibroquisticos de los huesos con las deformida­

des consecuentes, aumento de la concentraci6n sérica del calcio y aumento 

de la excreclón urfn;irla del mismo.- En las radiograffas de lo~ oo::!!<ires 

pueden presentar una radlotransparencia generalizada debido a un borramlen 

to de las trabéculas, se afecta la lámina dura pero no existe descalcifi-­

cacfón de los dientes (éstos pueden presentar movilidad por estar afecta-­

das las estructuras de sostén, sin form~ción de bolsa perlodontal.- Pueden 

exi~·tir tumores de células gigantes en las endas, el paciente puede acu-­

dir al dentista movido por los stntomas bucales locales de la enfermedad, 

o pensando que la pérdida de p~so o l2s manifestaciones de artritis o de -

neuralgias se deben a focos bucales de infecci6n.- En el interior de la -­

pulpa dental existe una calcificaci6n nodular, difusa y amplia. 

HIPOPARATIROIDISMO. 

Se caracteriza por dismlnuci6n de calcio sérico, lo que foment~ l~ 
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irritabilidad neuromuscular y la tetania. 

HIPOPARATIROIDISMO AGUDO,- Aparece con más frecuencia por extracci6n de -­

tej Ido paratlroldeo durante la tlroldectomfa.- Hay Irritabilidad nerviosa 

general, parestesia en extremidades y tetania clásica con espasmos carpop;:_ 

deles. 

HlPOPARATIROlDISMO CRONICO,- Puede deberse a deficiencia estructurales o -

funcionales en épocas tempranas de la vida o a una tlroldecto."ta. 

Existe tetania, las uñas se hacen quebradizas (cambios ectodérmi--­

cos), la dentición permanente es hipopl<lslca.- La piel está afectada con -

frecuencia y aparecen erupciones vesiculares con escoriación y formación -

de costra subsecuente,- El maxilar y la mandíbula pueden mostrarse anorma­

les densos a pesar de la disminución del valor del calcio en el suero.- -­

Aull'Cnta el número de las trabéculas, presentando una apariencia de buena -

ca 1 e i f 1cac1 ón, 

En las rafees de los dientes se encontrarán más cortas de su tamailo 

norw~l y sus ápices aparecen romos o aplstados, 

GLANDULAS SUPRARRENALES, 

Se encuentran en los polos superiores de los riñones y se dlstin--­

guen dos porciones¡ la externa o corteza de color amarillo y la zona inte_r:_ 

na o médula que es rojiza.- La corteza suprarrenal tiene tres capas, de -­

afuera hacia dentro, llamadas zona glomerular, zona fasciculada y zona --­

reticular.- La corteza suprarrenal elabora diversas substancias que contr~ 

lan e influyen en el metabolismo de electrolitos, carbohidratos y protei-­

nas, y resisten al choque u otros estados nocivos.- También produce andró­

genos y estrógenos en ambos sexos. 

La médula suprarrenal produce adrenalina y noradrenalina y al pare­

cer no es esencial para la vida, 

· ENFERMEDADES POR H 1PERADRENOCORTrC1 SHD. 
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SINDROME DE CUSHING,• Es más común entre mujeres de 15 a 35 años de edad, 

es raro en niños y poco frecuente en varones.~ Los aspectos característi­

cos son "cara de luna llena", hipertensión, osteoporósis, diabetes sacari_ 

na franca o latente y adiposidad del tronco.- En la cavidad bucal es fre­

cuente cncont rar os tcoporos is de 1 os max i lil res, 1 os pacientes son sucept i_ 

bles a proceso; periodontales y a moni l i;is is. 

SINDROHE AND~ENOGENITAL.- Est' constituido por anormalidades genitales -­

y de las características sexuales en ambos sexos por secreción excesiva -

de andrógeno,, cuyo origen está en hiperplasia o tumor de la corteza su-­

prarrenal .- Las principales manifestaciones del slndrome adrenogenital -­

son: hiperplasia suprarrenal congénita (seudohermafroditismo femenino), -

en la que el exceso de producción de andrógenos origina masculinización -

de un feto fe~enino en el útero; desarrollo fí,ico sexual precoz de lac-­

tantes o niños de cualquier sexo en la vida posrnatal; viril ismo en muje­

res adultas y feminización de hombres adultos. 

En la cavidad bucal no se hil comprobado que los trastornos congéni_ 

tos en la. secreción de hormona suprarrenal interfieran en Ja odontogéne-­

sis. 

ALDOSTEROtllSMO PRll'\ARIO.- Producido por secreción excesiva de aldosterona, 

por tumor o hiperplasia de la corteza suprarrenal.- Existe debilidad mus­

cular e hipertensión.- En la cavidad oral se ha comunicado que los pacie~ 

tes tenían una lengua roja tipo bistec. 

ENFERMEDAD DE ADOISON.- Es causada por la destrucción bilateral de la ·-­

corteza suprarrenal, y se caracteriza por pigmentación de la corteza su-­

prarrenal, y se caracteriza por pigmentación parda de la piel y mucosas, 

hipotensión, astenia y alteraciones del metabolismo de clectrolitos y ca.!:. 

bohidratos.· Aparece pigmentación morena obscura típica en zonas expues-­

tas y cubiertas del cuerpo (cara, axilas, ingles, genitales, etc .. ). 

Son diagnósticas las manchas de pigmentación en encías, mucosa bu­

cal, lengua, paladar y labios, pueden existir zonas de vitiligo.- Las pi_[ 

rnentaciones de la mucosa bucal son negro azulosas o grises parduscas y --
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suelen presentarse como manchas Irregulares.- Esta enfermedad es la más -

caracterfstica de hipoadrenocortlcismo. 

IV.H.- PSICOLOGIA. 

Los problemas emocionales pueden manifestarse ffsicamente en la -

cavidad oral o en otras partes del organismo; como el conocimiento de es­

tas reacciones es indispensable para la evaluación del estado emocional y 

físico, citamos a continuación una brece descripción de ellas: 

TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS.- Estas reacciones pueden ser benignas como 

las cefaleas de tensión o una placa de neurodermatitis.- Pueden amenazar 

la vida como la hipertensión, la colitis ulcerosa o la úlcera péptlca gr!!_ 

ve.- En todos Jos casos, las estructuras invervadas por el sistema nervi;: 

so autóncmo desarrollan una lesión orgánica y los factores emocionales o 

psicológicos productores de tensión desempeñan un papel importante en su 

etiología. 

Las reacciones corpora 1 es a 1 as emociones son fenómenos corrientes 

en la vida Jiaria.- Cuando uno se asusta, la tensión sangufnea se eleva, -

el número de movimientos respiratorios aumenta, Jos latidos cardiacos se 

aceleran, las glándulas sudoríparas aumer.tan su actividad y las pupilas -­

se dilatan.- Cuando uno tiene miedo los músculos se ponen en tensión y --­

cuando uno se disgusta el estómago se revuelve¡ cuando uno está avergcnza­

do se ruboriza; cuando se tiene dolor moral, las glándulas lagr!males se-­

cretan lagrimas.- Toda emoción se manifiesta en forma fisiológica. 

REACCIONES DE CONVERSIOH,- Pueden manifestarse como disfunciones en cual-­

quier parte del cuerpo, con lo que resulta enorme la variedad de sfntomas 

potencial.- La disfunción suele manifestarse en los sistemas y sensitivo, 

originando parálisis, anestesias, dolor, parestesias, sordera, ceguera, -­

sabores extraños, etc.- La reacción de conversión puede ser menor, en cuyo 

caso los síntomas son vagos y pasajeros, o mayor, en la cual el sfntoma es 

tá bien definido. 

Hay diversos estados orales que, basándose en la evidencia clíni-­

ca, pueden ser considerados como psicoflsiológlcos y presentan simultá----
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neamente lesiones visibles y un componente emocional.- Se incluyen entre 

ellos la glngfvltfs ulceronecrozante, el ITquen plano, las Glceras afto-­

sas y Ja glositls.~ Tales afecciones tienen poca importancia desde el --­

punto de vista psicológico, pues no se consideran reacciones de defensa -

ni alivian la ansiedad.- No obstante, el conocimiento de las implicacio-­

nes emocionales de estas enfermedades puede contribuir a la mejor compre!:!_ 

sión de su etiología y a su prevención en el futuro. 

Las reacciones de conversión que se manifiestan en la cavidad ---­

oral presentan un desafío de distinto tipo al dentista.- Son ejemplos el 

dolor facial idiopático, la odontalgia sin causa aparente, el trismo y la 

glosodina.- Al ocuparse en problemas de este tipo el dentista debe domi-­

nar su propia reacción emocional ante el paciente y evitar cuidadosamente 

toda manifestación de incredulidad, solo porque no descubre pruebas físi­

cas de enfermedad ni halla una explicación clínica detallada y exhaustiva 

y una exploración clTnica y radiográfica completa. 

Solamente cuando el dentista está seguro de que no existe ninguna 

causa demostrable de los síntor.~s del paciente, puede proceder con con--­

fianza al nuevo tratamiento del problema.- Si la reacción de conversión -

es de tipo benigno, como la glosodinia, puede organizar un régimen con -­

terapéutica vitamínica y visitas frecuentes para tranquilizar al paciente. 

Si el problema es más serio debe remitir al paciente a un psiquiatra.- La 

mejor manera de hacerlo es indicar al paciente que su problema requiere -

la colaboración de otro profesional. 

EL PACIENTE CON CANCEROFOBiA.- Como las neoplasias malignas son causa im­

portante de muerte en muchos países, el medio al cáncer no es una reac--­

ción Irracional. 

Requiere especial atención el paciente con cancerofobia que pre--­

senta alguna lesión oral.- Es frecuente observar una grave angustia en -­

los pacientes que descubren pronto que tienen un torus palatino.- En ta-­

les casos el dentista debe adoptar una postura positiva y explicar fa le­

sión en forma tal que no quede ninguna duda. 

En caso de lesión de tejido blando, por muy inocua que parezca, --
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están Indicadas las visitas frecuentes para confirmar la curación precoz 

y completa.- La biopsia es un arma poderosa en la conducción del trata·-­

miento y se han de educar a los pacientes en el sentido de que consideren 

una biopsia como un método para descartar más bién que para conf lrmar una 

enfermedad mal[gna. 

Cuando se descubre una leucoplasia premaligna, se requiere un en-­

foque clínico sumamente cuidadoso para conducir el tratamiento de la le-­

sión sin someter al paciente a una tensión excesiva.- En los casos en que 

sea posible, debe escindirse totalmente la lesión para suprimir el foco -

de las preocupaciones del paciente. 

Los pacientes fuman por muchas razones, los consejos ocasionales -

sobre la conveniencia de dejar de fumar, o furr~r menos, no merecen apro-­

bación.- Como el miedo al cáncer suele ser superior a la necesidad o al -

deseo de fumar, el paciente con una fobia acostumbra responder favorable­

mente a las instrucciones relativJs al U$O del tJbJco. 

Con esto, concluyo lo que a mi juicio son algunas de las especiall 

dades que se pueden relacionar con la profesión odontológica hospitala--­

ria; obvia~ente faltaron por mencionar infinidad de otras especialidades 

igualmente importantes, pero el hecho es que he mencionado especialidades 

que se toman muy poco en cuenta dentro de la odontología hospitalaria, y 

con otras especialidades hemos tenido más contacto y familiaridad, 
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J.- El hospital es una de las instituciones más antiguas en el --­

cuidado de la salud; ha demostrado un alto grado de flexibilldad a los -­

cambios científicos, técnicos, sociales y económicos. 

2.- La participación de los especialistas odontólogos es Imperati­

va en el medio hospitalario para el suministro de una adecuada atención -

dental en los enfermos hospitalizados. 

3.- El dentista puede majorar considerablemente las relaciones con 

el médico y ambos pueden dar un enfoque pluridisciplinarlo en el diagnós­

tico y tratamiento de enfernos hospitalizados. 

4.- La experiencia hospitalaria como parte del rlan de estudios de 

Ja carrera de odontología aumentará las posibilidades de aprender durante 

el campo académico, su campo de acción se ampliará y podrán asumir mayo-­

res responsabilidades en el fur.cionamieóto del departamento dental del -­

hospital de una comunidad. 

s.- El campo de acción de la odontología hospitalaria es amplio y 
abarca toda la garrma de cuidados del enfermo así como las activld~dcs d~ 

educación e investigación. 

6.- El dentista de hospital deberá llevar una consulta global del 

paciente, es decir, debe tener presente para el diagnóstico y tratamiento, 

la relación de la boca con el resto del organismo, y enfocar sus conoci-­

mientos hacia el paciente como un todo. 

].- El trabajo en las condiciones de hospital permite hacer múl--­

tlples consultas con especialistas sin pérdida de tiempo y en beneficio -

del enfermo; y cada uno de estos especialistas dispone de instalaciones -

y servicios acordes a su rama en un medio bajo vigilancia constante. 



8.- El hospital es el medio principal para que la odontología se -

desarrolle en los siguientes aspectos: 

a) RESTABLECIMIENTO DE LA SALUD: Diagnóstico y tratamiento cura--­

tivo de la enfermedad, con inclusión de Intervenciones médicas, quirúrgi­

cas y especiales.- Readaptación física mental y social.- Asistencia en ca 

sos de urgencia, accidentes y enfermedades. 

b) PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES: Vigilancia del crecimiento nor­

mal del niño y adolescente, lucha contra las enfermedades contagiosas, -­

prevención de la invalidez mental y física, educación sanitaria, higiene 

y nutrición. 

c) DOCENCIA: Estudiantes de odontología, especialidades odontoló-­

gicas, programas de educación y de salud, internados y postgrados, méto-­

dos técnicos y administrativos de ~pspital. 

Estos aspectos proporcionan a la comunidad el servicio básico de -

atención odontológica hospitalaria, desempeñando sus funciones por medio 

del tratamiento institucional y de equipo (pluridisciplinario). 

9.- De acuerdo a lo anterior, la odontología hospitalaria es un -­

instrumento destinado a servir a la comunidad en sentido integral. 

10.- Para el mejor desarrollo de la odontologfa hospitalaria en el 

futuro se tomarán en cuenta los siguientes factores: 

a) Concientización de la población odontológica estudiantil, hacia 

los planes de salud institucionales o comunitarios. 

b) Elaboración de nuevos programas de estudios enfocando la odon-­

tología hacia un internado básico para la adquisición de experiencia hos­

pitalaria (6 meses a un año). 

c) Implantación de una materia sobre odontología hospitalaria en -

el último año de la carrera, complementada con el internado básico de ---



aprendizaje y experiencia. 

Estos puntos básicos que aunados a otros factores complementarios 

lograrán que la odontolog1a hospitalaria funda uno de sus objetivos prin­

cipales que es el del tratamiento de pacientes en forma global, ayudando 

así a la superación y desarrollo de conciencia del pueblo en relación a -

los planes de salud odontológicos. 
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