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INTRODUCCION 

La presente tésis trata de analizar todos los 

medios disponibles para lograr un diagnóstico inte-

gral acertado en el paciente de práctica odontológi 

ca. 

Para analizar adecuadamente los problemas ora 

les humanos y formular un diagnóstico lo más amplio 

y acertado posible, es indispensable aplicar todos 

los principios fundamentales del diagnóstico oral -

en forma sistemática y minuciosa. 

Asimismo se debe de contar con información --

acerca de las enfermedades en general, suceptibles 

de modificar o impedir determinadas maniobras del -

tratamiento odontológico, para lo cual se deberá -

echar mano de los medios que le proporcionan el i.nte 

rrogatorio, la exploración física y los estudios de 

laboratorio y gabinete, así. como de los hallazgos -

de radicwrarlas, para la deducción y diferenciación 

de procesos patológicos. 



FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA 

Para los profesionales del Area de la Salud, el 

bienestar fisico, emocional y social de sus pacientes consti 

tuyen un punto de interés común, por lo que es indispensable 

que estén en estrecha relación en la práctica diaria, con ob 

jeto de resolver adecuadamente los problemas de sus pacien--

tes. Como se sabe estos profesionales tienen limitaciones -

propias de su especialidad. 

EN13P-Z trata de formar profesionales de la Odon-

tología con un enfoque multidisciplinario de los procedimien 

tos preventivos, capaces por lo tanto, de brindar a los médi 

cos y otros especialistas, en el área de la salud la ayuda -

para diagnosticar a tiempo cualquier enfermedad o alteración 

en el organismo con repercusión en cavidad oral, para reali-

zar un tratamiento adecuado ya que el Primer Nivel de Preven 

ción casi no es manejado. 

Por lo antes expuesto considero necesaria la ela 

boración del Manual "Bases para el Diagnóstico Clínico en --

Odontología" que auxilie al estudiante de odontología con co 

nocimientos básicos para llevar a cabo las diferentes técni-

cas especificas para cada diagnóstico de presunción y/o dife 

rencial y llegar a un diagnóstico más acertado o definitivo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ rujan() dentista de 	jt.:neral ut. 	los métodos de diagnóstico 

adecuados para llegar a un di¿on6stico acertado? 

OBJETO DE ES'lliDIO: Bases para el Diagnóstico - 

Clínico en Odontología. 

L: creacin 	! 	:ndo tal 	. lo concebía Arist5 

teles; en un principio, había cuatro elementos que combinando 

se formaban toda la materia y hasta el 1.)gpio temperamento hu 

mano. 

La predominancia de cualquiera dejos humores o - 

líquidos vitales determinaban los temn,7.rmentos típicos; me--

lancóllcos., sanguíneo, flematico y colÓrieó. 

En teoría el hombre debía combinar perfectamente 

todos estos humores; pero en la real-i dad no se daba, se supo-

nía que el desequilibrio ontre los hure -- o fluídoS causaba- 

enfermedades. Estas eran diagnosticadly.,, ''nr lo tanto median- 

te el examen de las secrreirnns cornor.1 1 . 

Confore tr;!ns 	rir, el tic 	el hombre íné c1117 

! neee 

4ied de difundir a  los (-4:1-eliantes 	:"rientos 7.ern aistin 

luir lo normal de lo patológico en el ser humano comenzó a te 

ner algunas aportaciones tn1rs como la ,istnmatización de la 

lñll le los cil.1H.! 	rales 	' recursos ou Pl es- 

enncjentp y irb,lco Ir Ir nfrmal. 	debían 

..sarse los sentidos y los dntos que pe(!rfln obtenerse parra un 

dianóstico, 

'• 1. 

ryn-

!In 4.:•r› 



mo pruebas de vitalidad pulgar y otras, nos seria dificil 

o imposible llegar a un diagnóstico acertado por mucho que 

se agotaran las posibilidades de aplicación de los procedi 

mientos elementales de exploración, siempre quedaría •defi-

ciente nuestro diagnóstico debido a que por ejemplo hay da 

tos que sólo las cifras de laboratorio pueden darnos. 



OBJETIVOS 

GENERALES; 

1.1. Definir qué es un diagnóstico 

1.2. Clasificar los diferentes tipos de diagnóstico 

1.3. Explicar las técnicas que ayudan a establecer un buen 

diagnóstico. 

ESPECIFICOS: 

2.] En el desarrollo de este manual se mencionarán los ti-

pos de diagnóstico existentes. 

2.2. Investigar en bibliografía reciente las técnicas de -. 

diagnóstico básiCas, más utilizadas por el Cirujano --

Dentista de práctica general para cada rama de la Odon 

tología. 

2.3. Reforzar el conocimiento de lo diferentes técnicas de - 

diagnóstico paro cada una de las especialidades de lo • 

Odontología. 

2.4. Colaborar con las técnicas contempladas a la elabora—

ción de un diagnóstico adecuado. 

2.5. Que el lector con conocimientos básicos en Odontología 

quo consulte este manual sea capas de determinar las - 

técnicas de diagnóstico a seguir para elaborar un dial; 

i v 



H1POTESIS 

Muchas de las enfermedades sistémicas con 

repercusión en cavidad oral o que pueden provocar de 

seniaces fatales por no ser diagnosticadas a tiempo, 

pasan desapercibidas por el. Cirujano Dentista de --

practica general, debido a la falta de aplicación de 

las diferentes técnicas existentes que conducen a un 

diagnóstico adecuado. 



HIPOTESIS 

Muchas de las enfermedades sistémicas con 

repercusión en cavidad'oral o que pueden provocar de 

senlaces fatales por no ser diagnosticadas a tiempo, 

pasan desapercibidas por el Cirujano Dentista de 

practica general, debido a la falta de aplicación (le 

las diferentes técnicas existentes que conducen a un 

diagnóstico adecuado. 

V 



MATERIAL Y METODO 

Este trabajo fué realizado por medio de una investi-

gación bibliográfica, utilizando el método científico. 

La sistematización de la elaboración del trabajo fuá 

la siguiente: 

- Elaboración del protocolo 

Elaboración del temario 

- Recopilación de la información por medio de libros, 

artículos de revistas y artículos proporcionados por 

el CENIDS, de acuerdo al temario. 

Se seleccionó aleatoriamente los artículos y libros 

encontrados, se clasificaron en base al tema, se rea 

lizó la traducción de los artículos en ingleá, se -

analizaron y se realizó una síntesis la cual se inte 

gró para la elaboración y abordaje de los capítulos. 

- Se obtuvo el resultado global, respecto a la proble-

mática planteada, la cual nos condujo a las conclu--

siones generales de la investigación lo que nos brin 

ció los elementos suficientes para elaborar las pro--

puestas y recomendaciones. 



CAPITULO 1 

A...M____C E P E_It_1 E_S. 
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La medicina en sus comienzos fué una manifestación 

primaria de solidaridad ante el dolor humano. 

A través de la historia podemos ver que los primiti 
( 

vos
1) 

 consideraban toda afección como injuria de un agente 

exterior o bien como el signo evidente de la cólera de los 

dioses. Su mentalidad precaria les impedía tener otra no—

ción acerca de la naturaleza de esos invisibles visitantes. 

Asignaban un origen sobrenatural a todo aquello que no tenía 

una explicación visible. Y así surgió el hombre que curaba, 

el hechicero, el shamán, el sacerdote o el mago, puesto que 

los pueblos reverenciaban como seres superiores a estos ar-

tífices del dolor, los curanderos quienes ordenaron ritos y 

hacían bailar en derredor del enfermo las más extravagantes 

danzas para ahuyentar o desterrar los espíritus malignos --

causantes del mal. 

Se dice que el diagn6.1.tico(2) ,unge de aetcm de adí 

vinaci6n, de ,sueilo.6, de e'stado de ttanee, de eowsuZta3 a4-

tko/4tica3, ma's cilla de toda expehtiencía. Este diagnóstico 

empírico atribuirá al mal la introducción de un espíritu ex 

traño en el cuerpo del enfermo por la violación de un tabú 

propio o del clan; a un acto de brujería de un enemigo; y -

de ahí el tratamiento sobre la base de ritos manuales, exor 

cismos, purificaciones, cantos y danzas. 

Cualquier enfoque científico(3)  para comprender una 

enfermedad tendría que ir precedido de un cambio radical del 

pensamiento, ya que mientras el hombre pensara en que las -

enfermedades eran de origen sobrenatural. no había necesidad 

(le un conocimiento de anatomía o fisiología. 

Hste cambio fué rindo por los griegos quienes encon-

trurou una diferencia entre lo divino y lo natural, tenien 

do como instrumentos, la observación y la racionalización, 
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Su tecnología era limitada por ejemplo utilizaban la clép-

sidra o reloj de agua para contar el pulso. 

Los griegos decían, si las enfermedades eran natu-

rales, podrían estudiarse y su evolución predecirse igual 

que los astrónomos cultos podrían predecir un eclipse. Su 

método de estudio fué en esencia igual al que se utiliza -

hoy en la medicina clínica o sea el examen físico y los ins 

trumentos, los de la propedéutica médica. En forma tradi-

cional el proceso se divide en ver (inspección), sentir --

(palpación), dar golpecitos o golpes (percusión), y escu--

char (auscultación). Las descripciones de los casos clíni 

cos griegos fueron tan precisas que casi con seguridad po-

demos diagnosticar varios de ellos 2500 años después. 

Desgraciadamente a pesar de su grandeza
(4)

, el sis 

tema griego tenía un defecto que estaba destinado a limitar 

el desarrollo de la propedéutica médica, ya que ellos creí 

an que todas las enfermedades tenían una causa común, o sea 

un desequilibrio de las porciones líquidas del organismo; 

los cuatro humores: bilis amarilla, bilis negra, sangre y 

flema, A primera vista, la doctrina de los cuatro humores 

o patología humoral como se le denominó, en consecuencia -

parecería contraria a los adelantos del diagnóstico físico, 

ya que no creían en enfermedades por lo tanto, no era nece 

sacio dar importancia a signos localizados si el transtor-

no derivaba de un desequilibrio de los líquidos del organis 

mo en conjunto. Cabe mencionar que no pensaron en términos 

de enfermedades específicas, pero si observaron y registra-• 

ron signos físicos con tal presición que en la actualidad 

se les asignaría nombres de enfermedades específicas. 

Así mismo, no tenían tampoco interés en la Anatomía 

y la Patología, ya que no relacionaban entre riñón, urete- 

ros y vejiga, 	Esta teoría fué llevada en forma convincente 
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por Galeno (150-188 a.C.) durante 1500 años aproximadamen-

te. 

Para los médicos de la edad media y el renacimiento 

el diagnóstico se centraba alrededor de la astrología, da--

tos complicados y fantásticos del pulso y la uroscopia, en 

la que se diagnosticaban la enfermedad por la observación -

cuidadosa de un frasco con orina, en ocasiones incluso sin 
que estuviera presente el paciente, asimismo durante el re-

nacimiento se combinaron varios factores para revivir el in 

terés médico en la anatomía y la fisiología. 

Siendo después de Galeno, Andrés Vesalio el que lle 

v6 a la anatomía humana a un nivel de ciencia, la difusión 

del pensamiento anatómico no se detuvo en la fisiología ya 

.que si las estructuras normales se relacionaban con la fun-
ción normal, era posible que la alteración de las estructu-

ras determinara los signos y síntomas de la enfermedad. Ps 

to condujo a la anatomía patológica macroscópica y al diag-

nóstico físico. 

Cabe mencionar que al inicio de los años de 1500(5)  
en Francia, los barberos eran los encargados de realizar ci 

rugías y tratamientos dentales, siendo reemplazados éstos, 

por Licenciados en Odontología egresados de la Facultad de 

Medicina de la. Universidad de París. 

En 1682 Giovanni Battista Morgagni después de 50 --

años de hivestigaeión logró confirmar la hipótesis de que -
las enfermedades no tenían un origen generalizado como lo -

habían creído los médicos por imls de 2000 años, más bien --

surgían en los órganos; su origen era localizado, poco tiem 

po después en 1200 Y.avier hichat fijó el origen de las en— 

fermedades en los tejidos y en 1858 kudolph Vi rchos exten— 
dió lo idea 81 nivel de los células. 
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Los progresos continúan y en 1722-1809 Leopold - 

Auenbrugger inventa el medio de diagnóstico que llamamos -

percusión. 

La medicina se estancó por más de un cuarto de si-

glo, y al llegar el siglo XIX comenzó la inquietud por in-

vestigar, haciéndose otras aportaciones al campo de la me-

dicina, ya que a principios de este siglo se comprendió la 

importancia del diagnóstico físico. 

En 1816(3)  Laennec inventó el estetoscopio, elabo-

rado con madera, instrumento que pasó a simbolizar al médico 

de cabecera. Terminando así la historia esencial de la pro 

pedéutica médica, obviamente se necesitaba algo más y fué -

el diagnóstico de laboratorio, de 1867 a 1869 durante esta 

época Adolh Kussmaul introdujo una bomba gástrica para tra-

tar la dilatación aguada del estómago dándose cuenta de que 

el contenido gástrico podría servir con fines diagnósticos 

y terapéuticos. Después Ottomar Rosenbach reemplazó la mo-

lesta bomba gástrica por una sonda flexible, empesando así 

con el estudio total de las alteraciones físicas y químicas 

que produce la enfermedad creando las pruebas de laborato--

rio, que tanta importancia tienen hoy en día para el diagnós-

tico. 

Además del diagnóstico químico, la ciencia de la fi 

sien contribuyó con innovaciones como los rayos X descubier 

tos por Wilhelm Rontgen en 1895, y el electrocardiograma --

por el afio de 1924 por Willem Einthoven. 

Y la tecnología más reciente es la sugerencia de -

que las computadoras electrónicas substituyan a los médicos 

para establecer la historia clínica del paciente. 

Cabe mencionar que la historia de la odontología se 
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confunde con la de la medicina hasta la primera parte del -

siglo XVIII. Siendo primero ejercida científicamente por -

los médicos y luego por los cirujanos. La Odontología fué 

considerada por lo tanto como parte integral (le esa profe—

sión durante siglos. 

Se conceptúa recientemente al año de 1728 como el -

nacimiento de la Odontología, bajo la faz de una nueva espe 

cialidad científica profesional, con la aparición de Pierre 

Fauchard y su famosa obra Le Chirugia Dentiste, que le asiE 

na con justicia la denominación de "Padre de la Odontología" 

Actualmente el Diagnósticó Estomatológico (arte de 

utilizar los conocimientos científicos para identificar los 

procesos patológicos bucales y para poder diferenciar entre 

una enfermedad y otra)
(6) 

se vale (le una serie de métodos y 

técnicas para la recopilación y valoración de datos como son: 

la anamnesis, historia clínica, palpación, ausculatación, -

percusión, procedimientos auxiliares adicionales como: estu 

dios de sangre, pruebas (le inmunidad, exámenes citológicos, 

Rx, y estudios y exámenes propios de la Odontología como: -

pruebas de susceptibilidad cariogénica, modelos de estudio, 

cefalometrías, etc. 
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I. DEPINICION (1).- E3 el conocimiento de altehaeione4 ana 

tomo líaiológicaty, mediante e/ método clínico, ()tusado en aig 

not) y .6intomaa de en6ekmedad, entendiéndeze pon ent¡ehmedad 

la péndida de/ equitavtio biowsicosocial del hombre*. 

II. PRINCIPIOS DE DIAGNOSTICO 

Las fuentes de los datos con que se hará el diagnós 

tico provienen de(2), 

a) síntomas del paciente . 

b) signos del paciente y, 

c) procedimientos auxiliares adicionales 

Los SINTOMAS
(1,2,4) 

son las manifestaciones que na-

rra el paciente por ejemplo: dolor, comezón, etc., y los --

SIGNOS son las manifestaciones que advierte el médico duran 

te la entrevista del enfermo por ejemplo: aumento de la tem 

peratura corporal, determinada coloración de la superficie 

cutánea, etc. Asimismo como son observables los signos, en 

ocasiones pueden ser medidos o calificados permitiendo su -

descripción mediante: color, intensidad o textura. 

Los signos y síntomas pueden ser OBJETIVOS y SUBJE 

TI VOS, los primeros son descubiertos por el médico durante la vi 

sita. Ej. hiperténnia, ruidos cardiacos, etc., sin duda, éstos son 

los más importantes para el diagnóstico. Los segundos son 

observados por el profesional o el enfermo por ejemplo: he 

morragia, cambio de color en. dientes o en tejidos blandos, 

etc. 

* Definición de la OPS(Organización Panamericana de la Salud) 
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También los signos y síntomas de enfermedad pueden 

ser PATOGNOMONICOS, CARACTEPISTICOS y GENEP1COS 	los 

primeros permiten por sl solos el diagnóstico, ya que son 

reveladores de la enfermedad por ejemplo: las manchas de - 

Koopling; propias del sarampión, los dientes de Hutchinson 

propios de la sífilis, etc. Siendo exclusivos de una sola 

afección; los segundos pertenecen a un grupo escaso de en-

fermedades por ejemplo: exantemas cutáneos, característi—

cos de enfermedades exantemáticas como el sarampión, rubeo 

la, etc. Cada una de las cuales pueden provocar el sínto-

ma característico; los últimos no permiten ninguna orienta 

ción diagnóstica porque son comunes a muchas afecciones co 

mo: fiebre, dolor, etc. 

III. TECNICAS Y METODOS PARA LA OBTENCION DE DATOS CLINI --

COI 

El Odontólogo debe hacer uso de la SEMIOLOGIA que 

es la rama de la ciencia médica que enseña la técnica co--

rrecta para llevar a cabo la ANAMNESIS que es la recopila-

ción de los antecedentes medicodentales del paciente, reía 

tados en el transcurso del interrogatorio, el cual puede -

ser DIRECTO o INDIRECTO, dependiendo del tipo de interroga 

torio, ya sea al paciente o a un intermediario respectiva-

mente, de estados de normalidad o anormalidad. 

Por otro lado requerimos de la EXPLORACION FISICA 

que es el conjunto de procedimientos que se llevan a cabo 

durante la consulta, haciendo uso de los sentidos con la fi 

nalidad de detectar también estados de anormalidad o norma 

lidad, éstos procedimientos en su conjunto se conocen como 

METOPO PF FXAMUN ClAHICO consistente en cuatro técnicas que 

son in 	palpacil'n, percusión y auscultación. 
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(3,Q,5) 
' a) INSPECCION 

Definición.- Método de explotaean que 110,5 AUMi 

ni4tha da.toa pot medio de la vi4ta. 

Tipos.- SimpZe o DAlkeeta; realizada sin ningún -

aparato, e Indíteeta o Insthumental; ésta requiere del uso 

de aparatos o instrumentos especiales tales como el espejo. 

Indicaciones.- En evaluaciones del dolor, vas-

cularidad superficial, humedad, sequedad, integridad de --

piel y mucosa, contornos superficiales y proporciones del -

cuerpo y sus partes, también esta indicada para evaluar mo 

vimientos funcionales de músculos, huesos, articulaciones 

como la ATM, etc., además para evaluar varios estados org 

nicos que revelan en cierta medida la constitución fisio16 

gica y psicológica individual. Así como también nos puede 

aportar, datos de tumefacción derivada de un estado patoló-

gico, asimetría, etc. 
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b) PALPAC1ON 

Definición.- Htodo que 	¡Ylope'Lcioua dato-5 --

pon medio del tacto. 

Tipos.- Simpte e liituinental. 	La simple puede 

ser Simanttat; empleada por ejemplo durante la palpación del 

piso de la boca, Bidig.itat; método de elección para los la 

bios. Existen además la palpación •digital y monomanual las 

cuales no son muy recomendables por ser poco efectivas y --

por lo tanto sólo se mencionan. 

Método,- En la bimanual y la bidigital el teji-

do examinado se presiona y hace deslizar suavemente entre -

las dos manos o entre los dedos, según sea el caso. 

Ventajas.- Apreciar mejor la movilidad de los te 

jidos que cuando se emplea una sola mano o un solo dedo, la 

técnica bimanual dá mayor soporte a los tejidos libremente 

móviles para examinar estructuras homólogas por lo que se -

le llama también palpación bilateral. Para realizar esta -

técnica se debe t:ner en mente la idea de lo normal en el 

promedio de los individuos para poder detectar lo anormal -

de lo normal, 

Indicaciones.- Para diferenciar al tejido muscu 

lar, al glandular, tendinoso y óseo, en sus relaciones ana 

tomofisinlógicas. Para determinar las glándulas salivales: 

sus limites consistencia, adherencias, presencia o ausencia 

do saliv:wi6n. Ashilismu la palpación de los músculos reve-

lartin sus límites, irAerciones, consistencia, tamo o, cam—

bies duran.te la función y la presencia o ausencia de sensi- 

con la palpacilin do los huesos tendrán sus ca- 
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características anatómicas tales como focetas, articulacio-

nes, tubérculos, e inserciones musculares; los huesos tam—

bién deben examinarse en reposo y en movimiento observando 

su continuidad. La palpación de las mucosas y de la piel -

en busca de textura, consistencia y resilencia, lubricación. 

La palpación de dientes consiste en la apreciación manual -

del movimiento del diente, persibiendo movimientos excesivos 

durante los movimientos funcionales de los maxilares al --

ocluir, y cuando los dientes entren en contacto al realizar 

diversas excursiones de la mandíbula. 

También está indicada para confirmar las observacio 

nes hechas en la inspección. 

La palpación Instrumental.- Esta se hace con esti-

letes o sondas en cirugía, ésta está indicada para explorar 

conductos, para alcanzar estructuras de difícil acceso, por 

ejemplo para la exploración de vesícula biliar en busca de 

cálculos. También se utiliza en palpación de bolsas perio-

dontales; introduciendo la sonda hasta el fondo del surco -

gingival, etc. 
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c) PERCUSION 

Definición.- Método consiatente en golpeak metó 

dicamente la tegíón exptokada con objeto de pkodaeik /en& 

meno_,5 actUtico)s. 

Tipos.- Símpte e In¿tkumental; se golpea la re--

gión sin que haya interposición entre la región percutida y 

el elemento percutor. 

Dikeeta Simple: se percute con los dedos. Ej. pa 

ra provocar respuesta nerviosa. 

Dikeeta Iittkumentat: nos ayudamos de algún cuer 

po. 	Ej.. percusión con el mango de un explorador 

a un diente. 

Indikeeta: Se coloca un cuerpo entre la superfi-

cie percutida y el elemento percutor. 

lndikeeta Simple: o VLg.Uo digital; en ella el -

dedo de una mano (plexor) golpea sobre los dedos 

(pleximetros) de la otra que son los que se inter 

ponen entre la superficie por explorar y el dedo 

que percute. Ej. Para determinar la densidad - 

de los huesos, 

Indikeeta liLstkumental: Se pone una placa metá-

lica o plexímetro sobre la superficie a explorar. 

Se pueden obtener los diferentes ruidos que son: 

resonancia, mdtide:_, ,:,planamiento y timpanismo. 
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Indicaciones.- En evaluación y localización de 

procesos inflamatorios periodontales y pulpitis secundaria, 

detección de sensibilidad de un diente, evaluación en cier-

ta medida de cambios en el carácter y densidad de las estruc 

turas de soporte dentario y la cantidad de hueso alveolar -

que rodea al diente, para localización y grado de contactos 

prematuros, cuando un paciente golpea sus dientes en rela--

ción céntrica (sonido compuesto de percusión), para detec--

tar hipersensibilidad o espasticidad de los músculos masti-

catorios, ya sea con la percusión de éstos o con un ligero 

golpeteo con los dientes juntos, desde la posición de des--

canso de la mandíbula. También está indicada para detectar 

mecanismos musculares reflejos de la mandíbula, la sensibi-

lidad muscular, la hipertonicidad de los músculos de la man 

(Mula, ya que a la percusión se contraerá produciéndose sa 

cudimiento o espasmos de los músculos faciales, 

Método.- Para percutir los dientes.- de preferen 

cia se hará con un mango de explorador y se hará directamen 

te en ángulo recto con las superficies incisal, oclusal, --

lingual, bucal o labial golpeteando suavemente; Ej. al per-

cutir sobre el eje longitudinal del diente y si existe do--

lor significará que nos encontramos con algún proceso pato-

lógico, en la región apical del diente. 

Para percutir los músculos y huesos; se golpeará 

rápidamente dos veces en la zona elegida con los extremos 

de dos o tres dedos comparándose después con el sonido pro-

ducido en la zona homóloga, los dedos se flexionarán en án-

gulo recto a la altura de la primera articulación interfa--

lángica. 

Para determinar la densidad de alguna estructura; 

como el hueso, se debe aplicar un dedo de una mano sobre la 

zona a examinar percutiendo sobre él con el dedo de la otra, 
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flexionado en ángulo recto a nivel de la primera articula-

ción interfalángica, retirar rápidamente el plexor junto -

con el plexímetro para no neutralizar el sonido. 



d) AUSCULTACION 

Definición. - Acto de ezscuchak 1 o4 4onido4 pudu 

eidot, dentho del oAganamo. 

Tipos.- Inmediata.- Se aplica directamente la -

oreja sobre la región por auscultar, ej. Función del cora-

zón, función de la ATM. Este tipo de auscultación no es -

muy utilizada en la actualidad, ya que existen aparatos pro 

pios para tal fin, básicamente es empleada en caso de emer-

gencia. 

Mediata.- Hay interposición de aparatos 

entre el oído y la región por explorar, Ej. estetoscopio. 

A dibtancia.- Es el estudio de algunos -

ruidos persibidos a distancia por ejemplo: el rechinamiento 

de amalgamas mal terminadas, tos, etc. 

Indicaciones.- Para diferenciar una respiración 

anormal de un asmático o disnéico, para crujidos y chasqui-

dos de la ATM, para vincular las estructuras orales con La 

fonación anormal, para detectar transtornos en la emisión -

de la palabra en pacientes con reemplazo de dientes, en la 

alteración de fonación y masticación en pacientes que usan 

prótesis completas y tienen problemas de golpeteo de dien--

tes. 
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IV. TIPOS DE DIAGNOSTICO Y 1.:DS CARACTEIUSTWAS(1,2,3,6)  

El diagnóstico es fUnecto cuando se llega a él me-

diante uno o más síntomas patológicos, generalmente éstos 

son patognomónicos, es decir, exclusivos de una sola afec-

ción; y es Indikeete o DiAcAcuciat cuando se logra median-

te la exclusión razonada de otras enfermedades que tienen 

en común gran parte de los síntomas. 

En base al interrogatorio* y a la exploración físi 

ca** podemos llegar por lo menos a un diagnóstico de Dtesun 

can, el cual es una conjetura acerca de la naturaleza de 

determinada enfermedad, antes de haber reunido todos leS - 

datos. pertinentes. Este tipo de diagnóstico nos llevará a 

realizar un tratamiento sintomatológico o a prueba, en ca-

so de obtener resultados satisfactorios se podrá decir que 

se ha llegado a un diagnóstico Delínít¿vo el cual esta ba-

sado en la apreciación correcta y demostrable de todos los 

datos disponibles, o se puede llegar a un Intermediario co 

mo es el Ex-Javantívws (diagnóostico fundado. en los resulta 

dos del tratamiento), y quizás posteriormente a un defini-

tivo. 

De lo contrario en caso de que no funcionara el tra 

tamiento sintomatológico, en ese instante se pasarla a un 

diagnóstico DílI chene,al, que es cuando nos encontramos con 

que un estado patológico puede deberse, a dos o más enferme 

dudes o anomalías distintas, estas posibili4des se anali-- 

---------- 
* Diagulistieo ClIníco.- Basado Inicamente en la sintomatologla referi- 

da por el paciente. 
**Diagniistico Flsico,- Determinación de una enfermedad por medio de la 

inqweelón, pnlpración , auseuttael4 y perensiem. 



- 18 - 

zan cuidadosamente y se anotan en el expediente. 

Ahora bien, para poder llegar en este caso a un dia.& 

nórtico definitivo se tendrá que hacer uso de otros dianós-

ticos intermediarios como son:(6)  

Pon. Exclun: Es el reconocimiento de una enferme 

dad después de haber eliminado la posible existen--

cia de otras enfermedades. 

Biológíeo: Tiene como base las pruebas experimenta-

les en animales actualmente a sido desplazado este 

tipo de diagnóstico, pero en ocasiones se utiliza -

estas técnicas para diagnósticos inmunológicos o de 

embarazo. 

De Nível: Localización del asiento exacto de una le 

sión, cerebral o medular. Por ejemplo en el caso - 

de hemiplegia, desviación de la comisura bucal y es 

efectuado por medio de la observación. 

Tepog/ufWal Determina la región donde asienta la -

enfermedad. Ej. en el caso de metástasis de cáncer 

de glándula mamaria a huesos en el que se utiliza 

radioisopos trazadores los cuales se fijarán en los 

huesos enfermos. 

Un 	diagnóstico topográfico se obtiene por medio -

de diversas técnicas como son Rx, registros eléctri 

cos, etc, 

eitopatol6gico.- Es el diagnóstico que se establece 

a través del estudio de células, Ej, Papanicolao 

H¿stopatotógixo.- ES el estudio de tejidos en busca 

de alteraciones, Ej,biopsia de un conducto radicular. 
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Diagnhtico de Fickek.- Emulsión de bacilos tilicos 

muertos, empleada en la reacción de Nidal (detección 

de anticuerpos contra el tifoidea. 

DiagnUtico medían te umputadoku ceectk6níco3.- Se 

refiere al diagnóstico proporcionado por computado-

ras mediante técnicas de información programada. 

Diagnhtico anatomopatológico.- Análisis directo de 

órgano o tejido observado al microscópio, una vez -

preparada la muestra debidamente y teñida con colo-

rantes para su mejor observación. 
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I. METODO CIENTIFICO EN EL DIAGNOSTICO")  

¿Qué es el método? 

El método es conáidehado como la mancha ,iazonada de --

conducíh 104 procesos del penaamiento con objeto de te.ega/ 

a un neuittado detejtminado y, pAe6ehentemente, al descubki-

intiento de la vehdad. 

¿Qué es el método científico? 

De acuerdo con la definición anterior, el método cien-

tífico pe:Migue La ¿olucan de pflobtemas mcdíante e.L empleo 

de Loó damos .tipos de kazonamíento. Es en el método cien 

tífico en donde los procesos del pensamiento encuentran su 

más adecuada expresión al través de enunciados y argumentos 

que explican los fenómenos del. universo. 

El método cientaico el todo un pnocecUmienta Ion 

maco pot una secuencia lógíca de actividades que phocuha -- 

deácubhih 	catactekísticas de loá Onómenoá, Zas hetacía 

nes intehnas entke sus elementos y suá conexj.ones con othos 

6en6menos, medían-te et naeíocínio y La compflobacia a tka--

vé4 de La demo.stkaeitín u La venílícac.íón. (Cuadro 2 ) 

No debe confundirse a la técnica como sinénimo de - 

método. 	Uno técnica es un conjunto de acciones aplic.ables 

o diversos fines; en cambio, el método es un proceso com-

puesto por varias fases que se aplican al ciclo entero de 

ohtenclén del conocimiento. Por ejemplo para el dinnósti-

co de enforme4des se requiere de 14 aplicacién del método 

clínico, en el cual se emplean diversas técnicas como son: 

el interrogatorio, la insperri6n, la palpaci6n, la ausculta 

ci(in y 1a peri:wHi;n, auxiliares de lahoratnrio, 



CUADRO 2 

METODO CIENTI FI CO METODO CLINICO 

Delimitación del problema (sustrato) Individuo sano o enfermo 

Recopilación de datos 

Anamnesis personal, familiar 
remota y actual, examen fisi 
co, general o especial. 

Hipótesis 
Diagnóstico clínico de presun 
ción. 

Experimentación 
Medidas transitorias o trata-
miento inicial. 

Comprobación (extracción de resul- 
tados e interpretación de ellos.) 

vita erina, Exámenes (sangre,
—  

lidad pulpar, radiológicos, 
 

etc.) 

Conclusiones y contrastación Diagnóstico Definitivo 

Elaboración del informe 
Anotar en el expediente el 	- 
tratamiento definitivo. 



-  

II. SECUENCIA MODOLOGi('A 

El método clínico es la explicaciÓn del porqué se-

guir una secuencia ordenada en el estudio clinieo, ya que 

los medios de este último, casi siempre son aplicados simul 

táneamente, teniendo cada uno sus atributos individuales y 

sus requerimientos de aplicación como técnica. (2)  

En todo estudio clínico es recomendable habituarnos 

a seguir siempre una secuencia ordenada en la aplicación de 

los medios propedéuticos para así no pasar por alto ningón 

dato que pueda tener valor, y llegar a un diagnóstico, pro-

nóstico y tratamiento; y al mismo tiempo disminuye el tiem-

po de trabajo. 

El Odontólogo debe ajustar su conducta a ciertos a 

ciertos preceptos generales para realizar un buen estudio - 

clínico:
(3) 

1.- Tendrá en cuenta en qué consiste el método (me-. 

dio), las reglas para la ejecución de dicho mé-

todo y las maniobras que determine la correcta 

realización del procedimiento. 

2.- Debe concentrar su atención en aquello que está 

ejecutando, procurando que no lo distraiga nada 

ajeno a la actividad que realiza. 

3.- Debe de estar cómodo él y el explorando. 

Lou (111.1.4 gut, 	reco)an, deben de ser de tal - 

modo esiensibles, quo puedan ser percibidos por 

cunlquir per;ona, 
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El examen clinico gdebe comenzar con una aprecia—

ción general o estudio del estado de salud del paciente; -

comienza cuando éste es observado por primera vez. Esta -

parte del examen conducirá al odontólogo a hacer una some-

ra evaluación de las alteraciones evidentes de los hábitos 

orgánicos, estado de nutrición, constitución, capacidad in 

telectual, personalidad, locución, alerta mental, psiquis 

e higiene general. Otros de los pasos a seguir es el re--

gistro de la temperatura corporal, la frecuencia del pulso 

la presión sanguínea arterial, el peso corporal y la respi 

ración. 



a) SIGNOS VITALES 
(,4,5,6,7) 
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TEMPERATURA 

La temperatura corporal se define como el grado de 
calo& mantenido pon ce euetpo; es ee equUatio catite e1 

ptoducido como ne ,suttado de la oxidaci6n de .Co's a1i-
mentol, y ee calot peutido pon. ttan..silltaLí6o, te.lpitaei¿Ta 
conduce-L(n, tadiaean y exeteción. 

El calor es producido fundamentalmente en los mús-

culos y glándulas del organismo. Los factores que aumen-

tan la cantidad de calor producido son: el ejercicio, esca 
lofrio, ingestión -de alimentos, emociones intensas, eleva-

ción de la temperatura ambiental, exposición breve al frío 

la temperatura externa, enfermedad, ayuno. 

La temperatura normal del cuerpo, medida en la bo-

ca es de 37°C, en la axila es de 36.4 a 36.6°C, en el rec-

to es de 37.5°C. 

Los síntomas son: enrojecimiento de la piel de la 

cara, que además está caliente y seca, labios resecos y ton 

olorosos, manos inquietas y respiración superficial y rlpi-
da, ojos brillantes que expresan ansiedad, sed excesiva, - 

pérdida de apetito, cefalea y nauseas. 	En algunos casos la 

orina es escasa y concentrada y se presenta diarrea o estro 

5imiento y delirio. 

La temperatura suele clasificarme segln las diferen.  

das de grado en; rally alta 10.5"C; alta do 38.9 a I1),5°C 

moderadamente alta de 37.8 a 38.9'C ligeramente elevada, de 

37.2 a 37.8°C, normal do 36,o a 37.2°C; subnormal de 35,5a 

36,5°C, y de colapso, por debajo de Vi.S'C. 
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• Fiebre.- E.s una /teaceión det migani.smo ante pektuk 

bacione4 laictu o 4omdtíca8. El grado de elevación de la 

temperatura depende de muchos factores; los dos más impor-

tantes son la gravedad del proceso patológico y la reacción • 

individual a la enfermedad. Habitualmente acompañan a la -• 

fiebre un incremento de la frecuencia del pulso, del ritmo 

respiratorio y del metabolismo basal. La causa más común -

de fiebre es la respuesta a infecciones bacterianas o vira 

les generales o locales entre otras. 	Las causas más como 

nes en pacientes vistos por el Odontólogo son abscesos den 

tarios, gingivitis necrotizante aguda y gingivoestomatitis 

herpética. 

Existen tres tipos de fiebre según la duración de 

la variación diaria que son: la constante, la remitente Y 

la intermitente. 

Método para medir la temperatura. 

Puede tomarse colocando el termómetro en la boca, -

axila e ingle, recto y vagina, aunque los sitios de prefe--

reacia en la práctica odontológica es la oral o la axial. 
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PULSO 

La expant'ión nítmica de una antenía, ploducída pon 

el aumento de volumen de 3angxe impul4:ado hacia ella pan - 

contnaceitin del ventnículo izquiendu, en cada latído caxdía 

co, 4)e. llama Paf? o. 

Cada vez que este ventrículo se contrae envía unos 

70 ml., de sangre a la aorta, la cual se llena, elevándose 

así la presión, dentro del sistema arterial de "tubo cerra-

do". Como las paredes de las arterias son elásticas, se --

contraen o expanden a medida que aumenta el volumen de san-

gre que pasa por ellas. La presión y expansión intermiten-

tes de la arteria hacen que la sangre se mueva en forma de 

ondas en todo su trayecto hacia los capilares. La rama as-

cendente de la "onda" se percibe cuando la arteria se con--

trae para impulsar dicho exceso de sangre para que siga su 

curso. La rama ascendente de la "onda" del pulso correspon 

de a la sístole o fase de trabajo del corazón; la rama des-

cendente corresponde a la diástole, o fase de reposo del co 

razón. 

Cualquier cambio en el volúmen de sangre bombeado -

por el corazón, cualquier interferencia con el funcionamien 

to cardiaco, o cualquier variación de la frecuencia cardia-

ca o cambio en la elasticidad de la pared arterial, modifi- 

carán el pulso. 	Por ésto cuando ,se )5oópecha de una evqexme.  

dad caxdíaca, o Uta 	xevela en la hatonia cUnica, debe 

tomaxle ef puf o, ya que es un método rápido y sencillo pa-
ra determinar el estado del corazón, vasos sanguíneos y cir 

colación. 
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Pulso normal.- 

Adulto sano: 72 a 80 latidos por minuto 

Lactante: 130-140 latidos por minuto 

Primeros años de vida: 110 a 120 latidos por minuto 

Edad senil: 60 a 70 latidos por minuto 

Los factores que pueden producir variaciones lige-

ras o notables del ritmo del pulso son: edad, sexo, talla, 

ejercicio, alimentación, postura, transtornos mentales o -

emocionales, elevación de la temperatura corporal, enferme 

dad, medicamentos, presión arterial baja, presión arterial 

alta. 

El pulso suele ser de ritmo regular, es decir, los 

latidos son de fuerza uniforme y se producen a intervalos 

iguales, normalmente. Un transtorno del ritmo del pulso -

puede estar relacionado con la frecuencia del latido o el 

intervalo entre los latidos. Si estos intervalos son desi 

guales se dice que el pulso es irregular o intermitente. 

Método y sitios para tomar el pulso. 

El estetoscopio es el instrumento más eficaz para 

obtener información sobre una enfermedad cardiaca, pero el. 

Odontólogo no está generalmente familiarizado con la inter 

pretación de los ruidos cardiacos percibidos por ausculta-

ción, por lo que es preferible la palpación de grandes ar-

terias periféricas con facilidad y descubrir lo presencia 

de una afección cardiaca. 

Independientemente de que el pulso pueda tomarse - 

en cualquier parte del cuerpo donde haya una arteria cerco 

de la piel o superficie corporal que pueda comprimirse so- 
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bre una base firme (ósea), para tomar el pulso, el luga. de 

piceleheneía ,sehá Ca ahtehía hadíat (cara palmar de la muñe-
ca, inmediatamente encima de la arteria radial), pudiendo -

ser en: arteria temporal (inmediatamente arriba y por afue-

ra del ángulo externo del ojo), la muesca mandibular (en el 

ángulo externo del maxilar inferior, inmediatamente arriba 

de la arteria facial), arteria pedia (en el dorso del pie), 

arteria carótida (a cada lado del cuello exactamente enfren 

te del lóbulo de la oreja), y arteria femoral (en la ingle, 

entre la espina iliaca anterosuperior y la sínfisis del pu-

bis, abajo del ligamento inguinal). 
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RESP1RACION 

Ea la accan y electo de nespítax. Es el acto con-

tínuo de inapínah y espikan aiite .Coa pu/monea, pana inttodu 

cín oxígeno y eliminan baxído de canbono, agua y otho,s pto 

dactoa de exídacan a thavU de Loa miámoa. Está indicada -

la observación de ritmo y frecuencia en antecedentes de en-

fermedad cardiaca, pulmonar o asma, la presencia de pertur-

baciones, aón leves exige una adecuada adopción de medidas 

necesarias de precaución y efectuar en caso necesario inter 

consulta. 

Respiración normal.- 

La frecuencia respiratoria normal. (promedio por mi-

nuto) a diferentes edades es: al nacer de 30 a 40; durante 

el primer año de vida de 26 a 30 durante el segundo año de 

20 a 26; durante la adolescencia 20, en la edad adulta 16 a 

20 y en la vejez de 24 a 16. 

Variaciones de la repiración. 

Muchos factores influyen en la frecuencia y carác—

ter de la. respiración. Los que se observan en forma más co 

mún son: la edad, sexo, el aumento y disminución de la fre-

cuencia respiratoria, ejercicio, durante la digestión, emo-

ciones, enfermedades, medicamentos, aplicación de frío. 

Aplicación de calor, dolor, toxinas, fiebre, hemorragia, cho 

que, cambio de presión atmosférica. 



Método.- 

1.- El paciente deberá estar tranquilo, quieto y en 

posición cómoda. 

2.- Contar por un minuto las veces que se expande y 

contrae el tórax sin que el paciente se (le cuco 

ta, pues podría alterar la respiración a volun-

tad. 

3.- Para ésto se puede cruzar el brazo del paciente 

sobre el tórax y hacer como si tomara el pulso 

y además podrá contar con más facilidad el movi 

miento de la caja toráxica, otro truco puede --

ser el de adaptar su frecuencia a la del paciera 

te. 



- 4 - 

PRESION ARTERIAL 

E3 	bekza ejekeida pon. la ,sangke contka Za4 pake 

de-s de lo4 vcm),s zanguíneoz a medida que pana pot etlo)s. 

Presión sistólica.- Es la presión máxima ejercida -

por la sangre contra. las paredes arteriales a medida que se 

contrae el ventrículo izquierdo e impulsa la sangre desde -

él hacia la aorta. 

Presión diastólica.- Es la presión mínima o el pun-

to en que la presión aminora cuando el corazón se encuentra 

en fase de reposo, inmediatamente antes de la contracción'-

del ventrículo izquierdo. 

La presión arterial varía a diferentes hdras durn.n-

te el día; como el objeto de medirla es comprobar con cifras 

anteriores, se hará a la misma hora todos los días la toma 

de la presión durante cuatro o cinco días. 

Presión arterial normal: las lecturas de presión ar 

terial se expresan en mm. de Hg., y el aparato que se em—

plea para medirla es el baumanómetro. La presión arterial 

promedio para el adulto es de 120- 80 o sea 120mm.Hg. pre-

sión sistólica y 80 mmHg. presión diastólica. La presión -

arterial normal. puede aumentar gradualmente con la edad, has 

ta los 60 dios y es de aproximadamente 140-90, 

Variaciones: edad, sexo, constitución corporal, ejer 

cicio, dolor, emociones, enfermedades, hemorragia, shock. 
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Método.- 

I.- Descubrir antebrazo, cualquiera de los dos. 

2.- Colocar el borde inferior del brazalete del Bau 

manómetro inmediatamente por arviba de la arti-

culacián del codo. 

3.- Localizar con los dedos indice y medio, la arte 

ria cubital. 

4.- Colocar en este sitio el disco sensible del es-

tetoscopio. 

5.- Colocar las olivas del estetoscopio con direc--

cián anterior, en los conductos auditivos exter 

nos. 

6.- Inflar el brazalete hasta 180 Hg. 

7.- Desinflando lentamente hasta escuchar el primer 
latido fuerte (sístole) anotar. 

8.- Seguir desinflando lentamente hasta escuchar el 

último latido (diástole) anotar. 
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CUADRO 3 

SIGNOS VITALES 

EDAD TEMPERATURA 
°C 

PULSO POR 
MINUTO 

RESPIRACION 
POR MINUTO 

PRESION ARTERIAL 
null/lig 

al nacer 37.4 130 a 140 30 a 40 60/40 

lactantes 37.4 	a 120 26 a 30 110/70 

36.6 

primeros 36.6
a  

110 a 120 26 110/70 

años 37.2 

adolescente 36.6 72 	a 	80 16 a 20 120/80 

37.2 a 

adulto 36.6 72 	a 	80 16 a 20 120/80 

37.2 a  

anciano 37.5 60 	a 	70 14 	a 	16 140/90 
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b) INTERROGATORIO O ANAMNESIS 

Es la primera parte de la Historia Clínica, y e3 e/ 

método de explohación que .tse /Uva a cabo pon. medía del len 

guaje. 

Los datos que obtenemos con este método, son la lo-

calización, principio, evolución, estado actual y terreno -

en que se desarrolla el proceso patológico o sea el padeci-

miento actual, además nos proporciona información sobre los 

datos personales, antecedentes personales patológicos y no 

patológicos. 

La mejor manera de realizar la anamnesis es tomando 

en cuenta ciertas reglas: 

Emplear lenguaje sencillo. En caso de que el pa-

ciente se exprese con términos técnicos, nos ase 

guraremos de que los esté empleando adecuadamen-

te, ejemplo: no preguntar: ¿Tiene cefalea? sino 

preguntar, ¿Ha tenido dolor de cabeza? o ¿Presen 

ta dolor de cabeza? 

Todas las preguntas que se formulen deben repor-

tar utilidad. Ejemplo: el preguntar ¿En qué año 

nació su prima?, No tiene validez. 

Las preguntas siempre deben hacerse en sentido -

afirmativo, por ejemplo ¿Tiene dolor de cabeza? 

Las preguntas formuladas no deben de sugerir --

las respuestas: por ejemplo ¿Cuando come picante, 

le arde el estómago? 
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Evitar las preguntas cuya respuesta deje duda, -

por ejemplo: ¿No se ha dado cuenta de que no de-

ja limpios sus dientes al cepillarse?, ya que al 

contestar no, no sabemos si no se ha dado cuenta 

o no le quedan sus dientes limpios al cepillarse. 

El interrogatorio se inicia con la ficha clínica --

que comprende: 

1. DATOS PERSONALES 

Número de expedLente. éste será asignado por el 

archivo clínico. El paciente debe tener presen-

te este número para facilitar el trabajo al ar--

chivista. 

Nombke de /a cUníca a la que acude. Se anotará 

el nombre de la clínica (o su clave) en la que -

se le haga la historia clínica. El propósito se 

rá el de facilitar el tráfico de los expedientes 

en el Caso de interconsulta a otra clínica. 

- Fecha en que se presenta por primera vez el pa--

ciente. 

Nombhe del pactiente. Para la identificación de 

cada uno de los pacientes. Si es niño, anotar -

cómo le dicen de cariño. 

- Sexo. 

- Edad, 	Visto es importante, ya que existen alteras.  

ciones caracteristicas para ciertas edades, lo -

mismo que con el tratamiento a seguir, 
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Ocupaci6n. Existen alteraciones relacionadas - 

con la ocupación del paciente, por ejemplo: la 

presencia de desgaste en bordes incisales en per 

sonas que acostumbran sostener con frecuencia ob 

jetos con los dientes, este es el caso de los za 

pateros. 

LugOt de naeimLento. Existen regiones que pre-

disponen a ciertas alteraciones o enfermedades, 

por ejemplo: en regiones en donde existe fluora 

ción del agua se presenta resistencia a caries 

o presencia de alteraciones como pigmentaciones. 

- Domicilio y te/Wilo. Sirve para localizar rápi-

da y fácilmente al paciente. 

Nombre de/ 6amilíah más cercano que se haga res-

ponsable del paciente en caso de ser niño o de 

tratarse de un paciente incapacitado. 

- Dehívado pot. Anotar el nombre de la persona o 

clínica que remitió al paciente. 

- Elabohado pon.. Nombre de la persona responsable 

del levantamiento del cuestionario. 

En otra parte del interrogatorio se registrarán los 

antecedentes personales no patológicos, hato lógicos, inmuno 

lógicos y hereditarios. 
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2. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

- Hábitoe hipléníco4, los cuales pueden ser buenos, 

regulares o malos y se pueden relacionar con la 

higiene oral. 

Inmunizacione4: son soluciones de microorganis-

mos muertos o atenuados (menos infecciosos por me 

dio de cultivos desfavorables para ellos, lo cual 

les provoca mutaciones), o bien substancias tó—

xicas preparadas a base de éstos; que causan in-

munidad más o menos duradera contra la enferme-

dade que causa dicho microorganismo. 

Vacunaciones principales en niños: viruela, D.P. 

T o "triple" (difteria, tos ferina y tétanos), 

B.C.G. (tuberculosis), parálisis infantil (polio 

mielitis) y el ,sarampión, existen otras como son: 

parotiditis ( paperas), fiebre amarilla, el có— 

lera, la hidrofobia y 	fiebre tifoidea. 

Ya que la mayoría de estas vacunas se aplican du 

rante la infancia éstos datos también nos repor-

tan la atención de los padres a sus hijos. 

HfiLto3.- Muchas veces el paciente presenta alto 

raciones en su cavidad oral que son ocasionadas 

por hábitos como: morderse las uñas, pipas, lá-

pices, hilos, clavos, etc. Empuje lingual, uso 

inapropiado de escarvadientes. La ingesta de al 

cohol con frecuencia, es de importancia para el -

empleo de anestesia general, y en cuanto a su re 

lación con la nutrición del paciente la ingesta 

de alcohol produce deficiencia de complejo vita- 
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mímico B y cirrosis hepática), así mismo, este 

tipo de pacientes regularmente presentan poca -

cooperación al tratamiento. 

El tabaquismo puede presentar desde una irrita-

ción de vías respiratorias, hasta una neoplasia 

en mucosa oral. 	(1 

En general, los hábitos que pueda presentar el -

paciente también deburelacionarse con alteracio 

nes como: halitosis, gingivitis, caries, etc. 

AtenciGn Odontológica ptevia, en caso positivo, 

se preguntará ¿De qué tipo? Asi podremos determi 

par laS reacciones particulares, por ejemplo: --

reacciones antes y después de la anestesia, ex--

tracciones, tratamientos parodontales, etc. 

¿Wt1 embahazada? En caso de ser paciente del -

sexo femenino se hará esta pregunta y en caso po 

sitivo,se le dará una atención odontológica con 

las algunas recomendaciones como la protección -

contra Rx al feto, en especial durante los tres 

primeros meses, ya que durante este periodo pue-

de presentarse efectos teratológicos de los medi 

camentos y radiaciones. También se hará incapié 

a la paciente de que una buena higiene oral evi-

tará cualquier lesión en boca. 
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2. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS(
s) 

Estos nos reportarán información acerca de cual--

quier enfermedad grave o importante que haya sufrido en el 

pasado el paciente y que pudiera persistir signos y síntomas 

de dicha enfermedad: 

Aquí incluiremos algunos ejemplos de alteraciones 

sus signos y síntomas principales, importantes de tomar en 

cuenta para un tratamiento odontológico. 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS: 

Estas se pueden clasificar según el agente etioló-

gico en bacterianas, vírales, espiroquéticas y por hongos. 

Dentro de las bacterianas encontramos por ejemplo: 

Amigdalitis estreptociócica.- hipertérmia, dolor de 

articulaciones, falta de apetito, adelgazamiento, inflama-

ción de ganglios linfáticos, amígdalas notablemente rojas y 

edematosas, punteo en el paladar, etc. 

De etiología viral por ejemplo: 

Estomatitis herpética aguda.- Esta ataca principal 

mente a niños entre los seis meses y cinco años de edad. Apa 

recen conglomerados de vesículas en toda la cavidad bucal, in 

cluyendo las encías. Estas vesículas al romperse causan infec 

ción de tipo secundaria. Típicamente el niño está febril y no 

puede comer ni beber debido a la boca ulcerada. 
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Infecciones causadas por hongos como: 

Candidiasis - Principalmente afecta a personas mal 

nutridas o que sufren una enfermedad subyacente como diabetes 

o un proceso maligno. También puede ocurrir durante el embara 

zo o en pacientes que reciban terapéutica con corticosteroi-

des o antibióticos. Los aspectos orales serían:aparición de 

candidiasis aguda o algodoncillo y formas crónicas de candi-

diasis como queilitis comisural y estomatitis. 

ALERGIA Y REACCIONES INMUNITARIAS: 

Causadas por hipersensibilidad por ejemplo: 

Anafilaxia.- como respuesta a la administración de 

algún medicamento. Al principio de la reacción aparecerá es-

tridor asmático, cianosis y prurito grave. 

Un ejemplo de un transtorno por autoinmunidad es: 

Esclerosis generalizada (escleroderma). Sus mani-

festaciones: En mujeres de edad madura es más probable, des-

pués de fiebre y dolores articulares, la piel de cara, por-

ción superior del tronco o miembros se torna rosada, lisa 

y de aspecto ceroso después se vuelve blanca y se adhiere -

al tejido que queda por debajo de ella en caso de afección -

de cara puede tener dificultades al abrir y cerrar la boca. 

Las manos se ponen en forma de garra, 
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ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO: 

Vías respiratorias altas como el Resfriado Común.- 

Sus manifestaciones son; el paciente se queja de -

irritación en la garganta, a la que sigue pronto congestión 

nasal y entonces una excreción nasal acuosa acompañada de es 

tornudos, ojos enrojecidos y frecuentemente el habla es na-

sal. 

Como alteración de las vías respiratorias altas po 

demos mencionar: 

Asma.- Esta se caracteriza por ataques de disnea 

espiratoria y jadeo debido al espasmo bronquial y a la acumu 

lación de secreciones en los bronquios. Presente generalmente 

antecedentes familiares de tipo alérgico. Durante un ataque 

el paciente tiene dificultad para respirar y jadeo, al prin-

cipio presentará tos seca no productiva, luego el esputo se 

hace más líquido y es factible la espectoración. A la auscul 

tación de tórax, hay estertores roncantes ampliamente disemi 

nados, en especial en la espiración. 

Tuberculosis Bucal.- Esta puede ser primaria o se-

cundaria. Los ganglios linfáticos a los que drena esta lesión 

están agrandados. Las úlceras tuberculosas orales son doloro-

sas. 
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ALTERACIONES DEL APARATO CARDIOVASCULAR: 

El corazón y los grandes vasos pueden afectarse --

por anomalías congénitas, algunas de las cuales no se manifi 

estan sino hasta la edad adulta. La enfermedad del aparato 

cardiovascular es una de las causas más comunes de muerte. 

La enfermedad de arterias coronarias y la hipertensión se en 

cuentran más frecuentemente en personas de edad avanzada y -

es probable que los pacientes en estas condiciones se encuen 

tren algunos de estos recibiendo atención odontológica. 

Angina de pecho.- El paciente empieza a notar do—

lor en el tórax al hacer ejercicio (angina pectoris). En for 

ma característica, el dolor se siente por debajo del ester—

nón y es de tipo opresivo. Puede diseminarse al cuello o ha-

cia el brazo izquierdo. Aparece con el ejercicio y se alivia 

con el reposo. 

Cardiopatía reumática (fiebre reumática aguda). 

Típicamente la enfermedad empieza en forma súbita con fiebre, 

dolor, rigidez y en ocasiones hinchazón en una articulación 

grande como es el codo. El dolor salta de articulación en -

articulación. Los nódulos reumáticos aparecen sobre codos 

muñecas y borde anterior de la tibia. Estos nódulos presen-

tan el tamaño de un chícharo y no están adheridos a la piel 

que queda por encima de ellos. En ocasiones se observan erup_ 

ciones cutáneas. Como este proceso reumático es de aparien-

cia inofensiva, puede pasar desapercibido. 



- 46 - 

ALTERACIONES DEL RIÑON: 

Glomerulonefritis.- Sus manifestaciones clínicas; 

La glomerulonefritis aguda es más común en niños y ado-

lescentes y suele seguir de una a tres semanas después de --

una infección de garganta por estreptococos hemolíticos 

grupo A. La iniciación es bastante súbita, con malestar, es-

calosfríos y fiebre y algunos pacientes se quejan de dolor -

en la espalda o el abdomen. Comunmente presenta edema alrede 

dor de los ojos y la cara tiene aspecto abotagado. La pre-

sión sanguínea suele estar elevada. El volumen de orina dis 

minuye y la orina contiene eritrocitos y proteínas que dan un 

aspecto rojizo. 

ALTERACIONES DEL APARATO DIGESTIVO: 

Gastritis aguda.- La gastritis aguda se debe a un 

irritante como alcohol excesivo o envenenamiento alimenticio 

o, en ocasiones, a una infección específica aguda como la in 

fluenza. Los síntomas son pérdida de apetito, náuseas, vómi-

tos y malestar abdominal. 

Gastritis crónica.- El paciente se queja de pérdi-

da de apetito y náuseas, especialmente en la mañana temprano 

y con frecuencia vomita moco que se ha acumulado en el esófa 

go y el estómago durante la noche. Generalmente el paciente 

es alcohólico crónico. 
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ENFERMEDADES DE LA SANGRE: 

Policitemia vera.- Aparece en personas de edad avan 

zada y se acompaña de bazo agrandado. El color de la piel es 

rojo azulado y el paciente puede quejarse de cefalalgia, lasi 

tud y apnea. Puede aparecer hemorragia en tubo digestivo, na-

riz o boca y la hemorragia excesiva puede seguir a una extrae 

ción dental. 

Leucemia aguda.- El paciente se siente mal, está pá 

lido y presenta los síntomas acompañantes de anemia. Ocurren 

erupciones purpúricas y hemorragias en nariz, encías y tubo -

gastrointestinal. Las encías están hinchadas, de color rojo 

azulado y sensibles; a menudo se presenta una infección acom 

paftante debida a microorganismos de Vincent, por la baja re-

sistencia. En las formas linfociticas y monocItica, a veces 

se presenta hipertrofia gingival. Los ganglios linfáticos del 

cuello están agrandados, hay sepsis bucal y el baso puede ser 

palpable. 

Hemofilia.- Ocurren hemorragias en la piel y las 

articulaciones después de lesiones triviales y puede haber he 

morragia espontánea por nariz o encías. Las hemorragias hacia 

las articulaciones pueden dar lugar a osteoartritis invali-

dante. 

ALTERACIONES DE LAS GLANIUJLAS SALIVALES: 

Síndrome de Sjiigren,- Este síndrome ocurre predomi.  

nantemente en mujeres maduras. El paciente presenta sequedad 

de boca (xrrostomía), incapacidad para producir lágrimas --

(queratoconiuntivitis seca) y artritis reumatoide o, raramen 

te otras enfermedades del tejido conectivo como pollarteritis 

nudosa,Las glándulas parálidas primeramente estan inflamadas, 
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ligeramente y después no, puede observarse atrofia de la rauco 

sa bucal. Debido al flujo escaso de saliva puede haber aumen-

to de la incidencia de caries. 

TRASTORNOS DE LA NUTRICION: 

Deficiencia proteínica (Kwashiorkor).- Hay edema,-

despigmentación y descamación de la piel, apatía y agranda--

miento grasoso macroscópico del hígado. 

Deficiencia de vitamina A.- Uno de los primeros --

signos es la reducción de la agudeza visual con poca luz o ce 

guera nocturna. La deficiencia extremada en niños dá por re-

sultado xeroftalmía (resequedad y opacidad de la conjuntiva - 

bulbar); se observan manchas de Bitot (aspecto espumoso en el 

borde externo de la córnea. 

TRASTORNOS ENDOCRINOS: 

Diabetes mellitus.- Dentro de sus manifestaciones -

clínicas se encuentran; hiperglucemia, glucosuria, polidipsia, 

polifagia, prurito, debilidad y pérdida de peso,En boca puede 

presentarse infecciones después de una extracción debido a la 

disminución de la resistencia a éstas. 

Menopausia.- Algunas pacientes posmenopáusicas pue-

den presentar encías rojas y dolorosas que sangran fácilmente 

por traumatismo mínimo. Durante la menopausia es común la pre 

sencia de nerviosismo, la irritabilidad, 	la depresión, calor 

bochornoso en cara cuello y porte superior del tórax. 
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ALTERACIONES DE HUESOS Y ARTICULACIONES: 

Osteogénesis imperfecta.- Los huesos son extremada 

mente frágiles y tienen tendencia a fracturarse. Las fractu 

ras curan fácilmente pero el nuevo hueso tiene estructura --

anormal, la esclerótica es azGl, hay sordera, dientes anorma 

les parecidos a los de dentinogénesis imperfecta, su color 

varía entre pardo amarillento a negro azulado. 

ALTERACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO: 

Migraña.- El ataque comienza con cefalalgia unilate 

ral que se experimenta al despertar en la mañana, después de 

un sueño pesado o en el fin de semana, cuando se mitiga la --

tensión. La cefalalgia se hace generalizada y suele haber vó 

mito, así como ligera somnolencia y fotofobia. Puede haber pa 

restesia en cara, brazo y pierna en el lado opuesto a la cefa 

lalgia, pero alrededor de la boca, el transtorno sensitivo a 

menudo es bilateral. El ataque termina después de un periodo 

de sueño y es seguido por diuresis. 

Sinusitis aguda.- En la sinusitis maxilar, se sien-

te un dolor sordo y molesto en la mejilla y los dientes supe-

riores que también puede irradiarse por encima del ojo. En la 

sinusitis etmoidal, el dolor es interno y profundo en rela-- 

ción con el ojo. 	En la sinusitis frontal, <11 dolor está en - 

la frente, por encima de la ceja. En la infección del seno es 

fenoidal, el dolor está situado profundamente detrás del ojo, 

en el occipucio y a veces se irradia al vértice del cráneo. 

En la sinusitis frontal y maxilar aguda, el dolor, tlpicamen 

te, no se presenta en la mañana temprano. Suele aparecer de 

una a dos horas despi4s de levantarse, aumenta durante tres 
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o cuatro horas y se vuelve menos intenso al final de la tar-

de y en la noche. La sinusitis crónica (la lugar a excreción 

nasal crónica y no a dolor facial. 
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3. ANTECEDENTES INMUNOLOGICOS(7 ) 

Dentro de los inmunológicos se puede englobar las 

alergias que presente el paciente, ya sea a un medicamento 

(especialmente: anestesia y penicilina), ya que un anestési-

co, algún alimento o substancia puede ocasionarle reacciones 

inmunológicas y por lo tanto el odontólogo debe en caso posi 

tivo tomar sus providencias, por ejemplo: si es alérgico a 

la penicilina se le suministrará eritromicina (no se reco-

mienda en tratamiento de infecciones estafi.locócicas graves) 

4. ANTECEDENTES HEREDITARIOS(7)  

En cuanto a los antecedentes hereditarios, pueden 

ser de utilidad tanto para el diagnóstico como para el trata 

miento de las enfermedades bucales, y se debe incluir los da 

tos más importantes que tienen tendencia a ser hereditarios; 

como diabetes, cáncer, alergia, transtornos nerviosos y men-

tales. Estos patrones hereditarios son importantes en la --

anemia, dientes supernumerarios, anodoncia, maloclusión, etc. 
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5. PROCEDIMIENTOS PARA LA EXPLORACION FISICA DE CABEZA Y FUELLO 

( GRAFI (:A) 

JIM"' 

13 

PALPACION EXTRAORAL: A. GInglios preauriculares y glándula parólida 

B. GInglios prevasculares. 
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1.) 

PALPACION EXTRAORAL: A. Gánglios submentonianos 
B. Glándula salival submaxilar 

C. Gánglios cervicales superiores 

1), Glnglios yugulares 
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E 

INSPECCION: A. Semimucosa del labio :Inferior 

13, Semimucosa del labio superior 

C, Mucosa del labio inferior 

1), Mucosa del labio superior 

E y U, Mucosa yugal retromisural 
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fl 

INSPECCION Y PALPACION: A. Labio inferior 

B. Labio superior 

C. Mucosa yugal 

D. Mucosa vestibular inferior 

E, Mucosa vestibular superior 

Palpación de la zona del 

mósculo buccinador 
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INSPECCION Y PALPACION: A. Retromolar, B. Zona palatina anterior 

C. Paladar duro, D. Paladar blando, úvula 

E. Palpación paladar duro, F. Palpación 

paladar blando. G. Piso de la boca 

H. Espacio lingual lateral. 
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INSPECCION Y PALPACION: A, Región media anterior de la mandí-

bula. E, Parte posterior de la mandíbula, C. Palpación bima--

nual del piso de la boca D. Inspección del dorso de la lengua 

E. Inspección del borde derecho de la lengua 	Inspección 

del borde izquierdo de la lengua G. Inspección cara ventral 

de la lengua II. Palpación de la lengua, 
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E 

EXPLORACION DE LA 
FUNCION DE LAS GLANDULAS SALIVALES: 

A. Secado de los orificios de los conductos de Wharton 

)3, Presión aplicada en la región submaxilar 

C. Saliva clara apareciendo en la carúncula 

D. Secado del orificio del conducto de Stensen 

E. Presión aplicada al conducto externamente 

F. Aparición de saliva en el orificio del conducto 
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F 

EXAMEN GINGIVAL: A y B. InspecciÓn del color y forma 

C -H. Medición con sonda Jul sorgo gingival 
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A G 

EXAMEN GINGIVAL. Sondaje del surco gingival 
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EXAMEN DE LOS DIENTES: A. Percusión. 

B. Prueba de vitalidad 

C-F. Exploración de caries. 



EXAMEN DE LA FUNCION OCLUSAL: 

A. Céntrica B. Posición de tragajo 

derecha, C. Posición de balance de-

recha. D. Posición de trabajo iz—

quierda E. Posición de balance iz-

quierda. 

E 
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C 

LOCAUZACION in CONTACTOS PREMATUROS: 

A. Relación céntrica 

B. Oclusión céntrica 

C. Cera verde en posición 

D. Perforación de la cera por los contactos prematuros 

E. Papel de articular en su lugar 

F. Contacto prematuro en el segundo premolar 
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EXAMEN DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES: 

A. Apertura máxima en la línea media. 

II. Movimiento lateral de la mandíbula con los dientes fuera 

de oclusión 

C. Movimiento lateral de la mandíbula con los dientes en 

oclusión, 

D. Movimiento protrusivo. 
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III. SISTEMA DE REGISTRO
(3,4

) 

La historia clínica es la forma en donde registra-

mos los datos que vamos obteniendo durante el estudio clíni-

co y también los resultados de las medidas terapéuticas que 

se aplican. 

El propósito de la historia clínica es tener una -

fuente más fidedigna y permanente de información que la memo 

ria humana, y a la cual puedan tener acceso diversas perso--

nas en el transcurso del tiempo. 

La historia clínica provee las bases para el diag-

nóstico y tratamiento, es importante como ayuda legal y para 

establecer una relación médico paciente. 

Las características que debe reunir una historia -

clínica. son: 

1.- Debe incluir los datos importantes 

2.- Que la información se pueda localizar con faci 

lidad. 

3.- Que pueda ser utilizada por un gran número de 

personas. 

4.- Que sea clara y precisa 

5.- Deberá estar simplificada. 

Existen dos tipos de historia clínica dependiendo 

del tipo de servicio que requiera el paciente; ya sea trata-

miento integral o de urgencia. 
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En la HISTORIA CLINICA de tratamiento integral, se 

debe seguir en orden un estudio clínico completo y en la his 

toria clínica de urgencia, sólo se determinará el momento del 

accidente o del problema, la forma como ocurrió, la presencia 

o ausencia de síntomas y signos y la presencia o ausencia de 

enfermedades generales que puedan influir en la terapéutica 

a seguir; además de los datos personales. 

El estudio clínico de acuerdo con la historia clíni 

ca debe presentar la siguiente secuencia: 

1.- Generalidades 

2.- Motivo de la consulta 

3.- Padecimiento actual 

4.- Antecedentes personales no patológicos 

5.- Signos vitales 

6.- Antecedentes personales patológicos 

7.- Examen de cabeza y cuello 

8.- Examen intrabucal 

9.- Examenes auxiliares (radiológicos, labo-

ratorio, etc.) 

10.- Examen de oclusión 

11.- Examen de higiene oral 

12.- Examen dental de tejidos blandos y du-- -

ros, en busca de necesidades de: 

a) Operatoria y terapia pulpar 

b) Exodoncia y cirugía menor 

c) Parodoncia 

d) Prótesis 

e) Ortodoncia 

Después de registrados todos estos datos, llegamos 

al Diagnóstico, Pronóstico, Plan de tratamiento y Notas de 

evolución. 
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( 4 1 El PARODONTOGRAMA et, un formulario que nos sirve 

para registrar los hallazgos dentarios y periodontales, este 

registro combina los resultados del examen en forma simple -

y facilita grandemente la correlación entre los dientes y sus 

estructuras de soporte, como son las lesiones curiosas, des--

calcificaciones y recidivas de caries las cuales se detecta-

rán mediante el examen clínico por medio de espejo bucal y ex 

plorador, estos resultados se registrarán primero. Luego se 

examinarán las radiografías y se completará la ficha— Para -

mayor claridad, las lesiones de caries, zonas de descalcifica 

ción y zonas de recidivas de caries, se dibujarán primero so-

lamente; aquellos hallazgos derivados del examen radiográfico 

se indicarán por zonas delineadas, asimismo para caries ini- 

cial recurrente (Fig. 4 	) 

La nomenclatura utilizada para el vaciado de los -

datos será la siguiente: 

I. Ausente 

• 2. Cavidad 

3. Area descalcificada 

4. Impactación de alimentos 

II 	S. Contacto abierto 

M 	6. Movilidad 

V 	7. Bifurcación expuesta 

8. Desviación, extrusión 

10- 	9. Puente 

10. Apea periapiea1 

N 	11. Hipop1asia 

12, Desborde 

X 	13. Uxtraer 
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CAPITULO 	IV 

EXAMEES COMPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNOSTICO 
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I. INTRODUCCION 

Una vez que se ha efectuado la anamnesis, la explo-

ración física y llenado la historia clínica, se establecen 

las necesidades de apoyo; todas las interrogantes que no se 

han resuelto hasta ahora, se definirán por medio de los me-

todo4 auxUíake4 de díagnUtíco como son las técnicas de la 

boratorio clínico, técnicas con Rx, técnicas de laboratorio 

histopatológico y técnicas particularmente odontológicas co 

mo: modelos de estudio, pruebas de vitalidad pulpar, etc.(fl 

Cabe hacer notar que los exámenes realizados con --

aparatología como son el electrocardiograma y el encefalo--

grama solo se mencionan en este trabajo por ser más de la -

competencia del médico de práctica general o del especialis 

ta. 

Existen otros exámenes complementarios de diagnósti 

co como la utilización de los conocimientos y de la expe--

riencia de otros profesionales, por ejemplo; la exploración 

física general que requiere habilidad, técnica, experiencia 

y conocimientos que rebasan los poseídos por el dentista de 

práctica general. 

Por otra parte cualesquiera de las pruebas arriba -

mencionadas y otras, pueden ser necesarias simplemente para 

obtener información adicional para el tratamiento de un pro 

blema de origen dental, por ejemplo: intervenciones quirúr-

gicas: biometría hemática, tiempo de coagulación y protrom-

bina. Sífilis; reacción seroluética. Tuberculosis; catas-

tro toráxico, prueba de tuberculina, análisis de esputo. --

Leucemia; química sanguínea, biometría hemática. Diabetes; 

glucosa en sangre, exámen general de orina, tiempo (le coagu 
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lación y de protrombina. Nefropatlas; examen general de -

orina. Hemofilia; biometría hemática, tiempo de coagula--

ción y de protrombina. Alergias; pruebas de hipersenbili-

dad. 
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II. 	ANALISIS DE SANGRE (2,3) 

El detallado y cuidadoso estudio acerca de los da-

tos que aporta un análisis sanguíneo, nos puede referir --

anormalidades de: 

a) F6kmata.5 ee/weake4, en donde se analizan los da-
tos referentes a la "fórmula roja" (eritrocitos), 

"fórmula blanca" (leucocitos) y a las plaquetas 

o trombocitos. 

b) Sano ¿anguíneo, de donde se pueden obtener da-
tos importantes relacionados con la glucosa, urea, 

creatina, fósforo, fosfatasa alcalina, proteínas 

totales, alblmina y también los electrolitos (Na, 

K, Cl y Mg). 

c) A/tetacíoneis en e/ phoeu)o de coagulaean; tiem-

po de tromboplastina parcial, tiempo de protrom-

bina y la concentración de fibrinógeno en sangre, 

etc. 

a) FORMULAS CELULARES 

ERITROCITOS (hematíes, glóbulos rojos) 

Características. 

Son células especializadas que en el hombre presen-

tan forma de disco bicóncavo, pueden cambiar dicha forma al 

atravesar los capilares, su principal función es transpor--

tar oxígeno para el metabolismo corporal; el nilmeno ¡lomat 
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de hematíez poh mm3  ez de 

Existen tact0hez que altenan diehoz índieez (sin -

señal de enfermedad) por ejemplo; la edad y la altura al -

nivel del mar. 

La sangre capta cantidades relativamente elevadas -

de 0
2 en los pulmones por la hemoglobina contenida en los -

eritrocitos, dicha hemoglobina se combina con el O, convir-

tiéndose en Oxihemoglobina, cuando al pasar por los tejidos 

el 02.la  abandona se denomina hemoglobina reducida, Si la 

cantidad de hemoglobina disminuye hasta alterar el proceso 

de oxigenación, se produce lo que conocemos como anemia, por 

lo que en caso de sospechar anemia se recomienda el estudio 

de recuento total de eritrocitos, concentración de hemoglo-

bina; examen de frotis teñido y hematocrito para comprobar-

la y además diferenciarla, ya que la anemia tiene diferen—

tes causas. 

La vida normal de los hematíes es de 120 dios, y - 

son destruidos por células fagociticas a nivel de Hígado, 

Bazo y Médula Osea. Dentro de la formación normal del eri-

trocito, la última. etapa constitutiva es el paso de la célu 

la llamada normoblusto o reticulocito y un recuento de es--

tas células nos dará una idea acerca de la velocidad de for 

'nación y destrucción de eritrocitos
(4) 

El examen de loz eníthoeítot ínetuye detekmínaci6n 

de t námeho, tamaño, loma y eaUdad de taz célutaz. Indica 

do en síntomas que pudieran sugerir anemia, casi siempre de 

tipo ferropénico. 
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Recuento Total de EritrocitosC1 ) 

Proporciona una idea aproximada del número de los 

eritrocitos, circulantes en la sangre, que pueden variar 

según la edad y el sexo del individuo, factores fisioló 

Bicos como: agotamiento, emoción, comidas y grandes cam 

bios de temperatura, anemia, policitemia y durante los 

cambios de volumen sanguíneo circulante a consecuencia 

de choque o deshidratación. 

no4mcueu: Hombre adulto fluctúa de 4 a 5.4 

millones por milímetro cúbico y en la mujer adulta 

cifras algo menores. 

Este estudios es desplazado debido a su margen de 

error por el hematocrito. 

Frotis de Sangre(1) 

Los frotis de sangre son útiles para la valoración 

de tamaño, forma, madurez y propiedades tintoriales de 

los eritrocitos. 

Cambas mohlol6gLeos o de Unean y au áigní6Leado 
eltideo: 

Aníapeítoaía.- Tamaño anormal de los eritrocitos, - 

indica maduración defectuosa y se observa en anemia 

ferropénica (microcitica hipocrómica) y perniciosa 

(macrocítica hipercrdmica). 

PoiquítocitoU.- Forma anormal de los glóbulos ro-

jos, frecuente en casi todas las anemias, sobre to-

do en la perniciosa. 
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PolictomatoPilia.- Punteado basófilo o tinción azu-

lada de ciertas porciones del eritrocito que indica 

presencia de glóbulos rojos jóvenes en la sangre pe 

riférIca. Se observan estos cambios junto con reti 

culocitos circulantes (glóbulos rojos nucleados) en 

diversas discracias sanguíneas. 

Cuehpo,s de Howell-Jolly y Cuehpo's anweaku de Cabot. 

Son estas estructuras fragmentos residuales del nú-

cleo de los eritrocitos y se ven en el síndrome de 

Banti y otras formas de "anemia espiénica" y des--

pues de esplenectomía. 

Célula's /alcMotme)5.- Britrocitos en forma de hoz o 

media luna, típicos del carácter de células falci--

formes y de la anemia drepanocitica. Debido a la -

presencia de hemoglobinasanormales, ocurre carácter 

falciforme en preparaciones especiales usando oxíge 

no a baja tensión. 

Célulaa Blanco.- Pequeña mancha de material basófi-

lo se identifica a veces en anemia mediterránea (ta 

lasemia), anemia de células falciformes y ciertas -

anemias hipocrómicas. 
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Ilematocrito (blicrohematocrito) (4)  

Eztudio que mediante una muetha de 'sangte capílah 

hecogída de una punci6n del dedo, noa pehmite conocen el 

% del voZumen ocupado pon lo.6 glébweoa nojo3 en un tubo 

capilar centnílugado en helací6n con el volumen 'sanguí-

neo total. 

Valoku Nokmate¿.- 

EDAD VALOR 

Nacimiento 54 

2 meses 42 

de 	1 	a 	2 	años 36 

4 	años 37 

8 años 39 

12 	años 40 

hombre adulto 12-50 

mujer adulta 40-48 

Indíc.acione.- En presencia de síntomas y signos 

clásicos de anemia; disnea, palidez y taquicardia, Tam 

bién en presencia de antecedentes de gran pérdida de --

sangre; palidez, en especial de mucosa bucal, paladar, 

conjuntiva, lecho de las uñas y palamas de las manos; - 

síncopes sin explicación; fatiga excesiva; glositis y a 

trofia de las papilas linguales; gigivitis y estomati--

tis recurrentes o persistentes; hemorragia gingival fue 

ra de proporción; hemorragias petequiales y hematomas -

sin explicación. Estos transtornos no son específicos 

de anemias sino que pueden tener otras causas. (Se pue-

de aconsejar en caso de sospecha de otras causas de un 

cuadro semejante: el recuento de glóbulos blancos con -

fórmula leucocitaria), 
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También está indicado en un paciente anémico, con 

sospecha de intolerancia al anestésico. 

Obtención y leettota de ta mue,stka.- 

Se limpia cuidadosamente la superficie palmar del -

dedo índice del paciente con una compresa humedecida en 

alcohol y se deja evaporar el que queda en la piel. La 

región preparada se punciona rápidamente con una lance-

ta para sangre cuidando de no hacer presión sobre el de 

do. La mano del paciente debe estar aproximadamente a 

nivel del tórax, y la primera gota de sangre se retira. 

Las siguientes gotas se hacen entrar por capilaridad a 

dos tubos de microhematocrito, hasta llenarlos aproxima 

damente a las tres cuartas partes de su longitud, sin -

dejar burbujas de aire. Se sella el. extremo de cada tu-

bo más alejado de la columna de sangre con un mastique 

especial y se colocan uno frente a otro en la muesca --

del cabezal de la centrífuga, con los extremos sellados 

hacia el exterior. Se cierra la tapa de la centrífuga, 

y se coloca el reloj del aparato sobre 5 minutos. La -

centrífuga acelera hasta 1250() rpm una vez terminado la 

centrifugación de la muestra se lee el hematocrito con 

una lupa. 
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Concentración de Hemoglobina  

Durante este estudio 4e mide la coneenthaean de -

hemoglobina, exphe4ada en gkamo4 de hemoglobina pon. 100 

ml., de 4angte, paha conoced et utado de ma)sa total de 

gl6bulo4 tojo.s y la cantidad de st.thtancia pohtadoha de 

oxígeno que contiene, Este estudio dá una información 

similar a la del hematocrito o del recuento total de eri 

trocitos. 

Indicacione4.- En odontología está indicada para - 

diagnosticar una posible anemia o policitemia, y en me-

dicina se utiliza para valorar ciertos valores patrón -

que ayudan a conocer la naturaleza de la anemia; ya que 

la anemia puede deberse entre otras cosas a la disminu-

ción de la producción, de maduración defectuosa o del -

aumento de la destrucción. Manifestándose por el esca-

so numero de células, células de tamaño y forma anormal 

y células deficientes de hemoglobina como es el caso de 

la anemia microcítica hipocrómica, así mismo se encuen-

tra aumentado en la anemia macrocítica. 

Valoh nohmal: 15 mg por 100 ml. 
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Obteneí6n de la mue‹st/La y lectuka.- 

La concentración de hemoglobina suele medirse en -

sangre venosa oxalatada, poniéndose la muestra en contac 

to con un reactivo que transforma la hemoglobina en un -

producto coloreado estable. La concentración de este com 

puesto se mide en un colorimetro fotoeléctrico por rompa 

ración con un patrón. 
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(4,5) 
LEUCOCITOS ( glóbulos blancos, fórmula blanca). 

Características. 

Los leucocitos realizan principalmente su función -

fuera de la sangre, utilizando solamente a la sangre como -

medio de transporte. 

Son incoloros, únicamente en conjunto se observan -

como una franja blanca en la sangre centrifugada. 

La característica fundamental de los glóbulos blan-

cos es que son enviados directamente a los sitios donde hay 

inflamación intensa, proporcionando un medio defensivo rápi 

do y enérgico contra cualquier agente infeccioso. 

Tipot) de /eueoeítoz.- Existen cinco tipos de leuco-

citos clasificados en dos familias que se diferencian por - 

su citoplasma granuloso o no. Dentro de los Leucocitos Gra 

nulosos se encuentran los Neutt61íZo4, Eoulnéli/ods y /o4 Ba 

a66i/oz, nombres que reciben por su avedez a la tinción con 

colorantes ácidos o básicos por ejemplo los ácidos: eosinó-

filos, básicos: basófilos y neutro: neutrófilos. 

Los leucocitos No Granulosos son de dos tipos: lín-

Oeíto¿ (encontrados en su mayoría en la linfa) y los mono- 

Los leucocitos neutrófilos.- son los más numerosos ya 

que dentro del númeho nohmal totaf. de leueoeíto.6 (5000-

10000 mm
3
) , se cuentan entre 60 al 70% de ellos, pudiendo 

variar considerablemente según la edad, sexo y estado fisio 

lógico del paciente: aumento en la actividad muscular inten 

sa, después de las comidas, por exposición a temperaturas -

extremadamente altas, administración de adrenalina y duran- 
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re el embarazo y parto., 

Su principal función es la fagocitosis, actividad 

en la cual pueden resultar muertos. La acumulación de és-

tos restos de neutrófilos muertos es el origen de la mayor 

parte del material llamado pus en las heridas infectadas. 

Una infección grave en determinada parte del cuer-

po, difunde un mensaje químico que alcanza la médula ósea 

liberando más neutrófilos a la sangre; de allí que en estos 

casos haya leucocitosis generalizada y el recuento diferen-

cial mostrará el aumento de neutrófilos sobre los otros ti-

pos de leucocitos. Si la infección avanza, los neutrófilos 

serán enviados en forma inmadura (células en banda). Contan 

do estas células en la preparación en el lado izquierdo y - 

las formas maduras en el lado derecho, en una hoja de papel 

una desviación a la izquierda, indica progreso de la infec-

ción y a la derecha que cede; ésto es realizado mediante --

frotis obtenido en forma periódica. 

Leucoeíto¿ eosin66,11o.5.- Constituyen el 1-3% del to 

tal de leucocitos y están relacionados con los fenómenos --

anafilácticos, de alergia e hipersensibilidad. Se encuen--

tran aumentados en la sangre de personas que padecen aler--

gias, un dato interesante es que la hidrocortisona hace de-

saparecer de la sangre este tipo de células. 

En personas infectadas de ciertos parácitos (triqui 

nosis) el número de eosinófilos aumenta hasta el 25-50% del 

total de leucocitos. 

Leuroríto-5  ha,561(V0.-  Constituyen el 5% del total, 

al parecer su función es liberar heparina a la sangre, suhs 

tancia que puede evitar la coagulación y estimular la desa-

parición de parlículas gra!,-as en sangres después de una co- 
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mida rica en lípidos, su número aumenta en la fase de cura 

ción de la inflamación y también un poco en inflamaciones 

crónicas. 

Leucocito.s lín6ocítoa.- El número normal es de 20-

30% del total de leucocitos; desempeñan un papel importan-

te en el proceso inmunológico. Cuando el cuerpo es infec-

tado con algún germen patógeno los linfocitos inmunológica 

mente competentes, entran en contacto con el antígeno, se 

desarrollan a partir de ellos células especializadas para 

combatir ese antígeno. 

En el paciente atendido por el odontólogo la linfo 

citosis suele deberse a una enfermedad viral de vías respi 

ratonas altas; en cambio, suele encontrarse leucocitosis 

neutrofílica en caso de absceso alveolar agudo, pericoroni 

tis o gingivoestomatitis ulceronecrótica aguda. La leuco-

citosis que acompaña a la mononucleosis infecciosa caracte 

rizada por la aparición de células mononucleares poco comu 

nes, que en la fórmula blanca suelen mencionarse como lin-

focitos "atípicos". De encontrarse eosinofilia importante, 

puede pensarse en fenómeno alérgico, infección parasitaria 

y linfoma del tipo de la enfermedad de Hodgkin. 

Leucocítod monocíto.5.- La proporción normal es de 

3-8 % del total de leucocitos, se le considera célula jóven 

que alcanza pleno desarrollo y madurez fuera del torrente 

sanguíneo y en los tejidos puede convertirse en macrófago, 

también es posible su utilización como fuente hemática de 

fibroblastos. 
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Thomboeito4 o p/aqueta4.- Son pequeños cuerpos ovoi 

des sin núcleo, su número normal varía de 250 000 a 350 000 

por mm
3 	

Su función primaria es adherirse a un defecto de 

la pared de un vaso sanguíneo, conservando su continuidad; 

cuando la lesión es importante, el número de plaquetas au-

menta cuando entran en acción, formando un tapón voluminoso 

y viscoso que ocluye la luz del vaso, cierra el defecto y -

evita la pérdida de sangre. A este proceso se le llama "a-

glutinación". 

Cuando el número de plaquetas es menor al normal, la 

alteración se denomina trombocitopenia y los enfermos con -

este problema tienden a sangrar como los hemofílicos, aunque 

en este caso la hemorragia proviene de muchos pequeños capi 

lares y no de vasos importantes. Se producen pequeñas heno 

rragias puntiformes en todos los tejidos de la economía -

(púrpura trombocitopénica). Estos casos ocurren cuando el 

número de plaquetas es menor a 50 000 x mm3. Porcentajes -

menores pueden causar la muerte. 

Obtenean y teetuna de ta mue,stka..- 

Los leucocitos se estudian en frotis de sangre teñi 

dos con dos propósitos principales; 

1) en relación con el diagnóstico de algunas enfer-

medades, ya que es importante si los leucocitos 

son de aspecto normal o no. 

2) determinar los porcentajes relativos de las dife 

rentes clases de leucocitos, ya que algunas des-

viaciones en estos porcentajes son de importan—

cia diagnóstica. 
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Este frotis de preferencia debe ser preparado en 

el momento de recoger la muestra y no con una sangre pre--

servada varias horas con EDTA u oxalato, la muestra puede 

ser obtenida por punción digital o punción venosa en caso 

de solicitar muestra también para estudios de glóbulos ro-

jos. 

La muestra es colocada en un extremo delportaobje-

tos, se coloca otro portaobjetos en contacto con el prime-

ro en ángulo de 45°y se acerca éste hasta hacer contacto -

con la sangre, extendiéndose ésta a lo largo de la unión -

de los portaobjetos. Luego el pórtaobjetos se desliza rá-

pidamente y uniformemente hacia adelante dejando una mues-

tra homogénea, se deja secar al aire la muestra. De usar-

se colorante de Wright o alguna otra variante de Romanovs-

ky, no se requiere ninguna fijación adicional antes de la 

tinción; la muestra antes de su tinción puede dejarse ex--

puesta al aire por algunas horas antes de su tinción. 

Además de podernos reportar alteraciones de la fór 

mula blanca, nos puede reportar alteraciones de glóbulos -

rojos como glóbulos inmaduros y/o sú nGmero aproximado y -

las plaquetas. El examen al microscopio permite estable--

cer un juicio acerca del contenido de hemoglobina de los -

glóbulos rojos (hipercromia o hipocromia), de su temario --

(macro y microcitos) y de su forma (aniso, poiquilo, esfe-

rocitosis). 
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b) ANÁLISIS DE SUERO SANGUINEO (.química sanguinea)(2 1 4,5)  

Se le llama suero sanguíneo al líquido residual de 

sangre completa coagulada. 

En este estudio vamos a encontrar datos importantes 

relacionados con la g.Cuco,sa, totea, cheatíaa, ácido ánieo, - 
66n6ono, bo,s6ataza aZcalina, pnoteínas tota/e4, aJbam.Liia y 

también Co.6 electtolitos 	K, C1 y Mg) 

Glucosa en sangre  

Valon nonmal: 80-120 mg/100 mi. de sangre (Folia Wu) 

Se encuentra Aumentada en la diabetes mellitus, en 

el exceso de adrenalina circulante, en el ejercicio, emocio 
nes, choque, episodio hipertensivo, quemaduras extensas, sin 

drome de Cushing, acromegalia, gigantismo, en la administra-

ción de corticoesteroides en padecimientos agudos o crónicos 

del pándreas, deficiencia de vitamina B, etc. 

Y Di4minuye en el embarazo y es importante en ma—

dres diabéticas con recien nacidos, en hiperplasias, adeno-
mas o carcinoma de los islotes de Langerhats, en la sobredo 

sis de insulina, en la hipoglucemia funcional de las lesio-

nes hipotalámicas en la enfermedad de Addison, hipopitulta-

rismo, hepatopatias y en la glucosuria renal ideopética. 
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Obteneíón y lectuha de la mue)stha. 

La muestra es obtenida por punción digital o venosa, 

al paciente se le deben de dar las siguientes instrucciones: 

pedirle que tome una rebanada de pan con mermelada después 

de cada comida durante los tres días que anteceden al examen 

y el día de la prueba que esté en ayunas. 

Los resultados normales serán, glicemia aumentada -

después de la ingestión de la glucosa y alcanza su máximo a 

los 30 minutos en el 76% y a los 60 minutos en el 17% de las 

personas normales, este valor se mantiene por debajo de los 

160 mg de sangre total, después descienden a los valores nor 

males en 120 minutos y así persiste, se ha descrito una li-

gera hipoglicemia entre los 120 y 180 minutos, la cual lesa 

parece rápidamente. 

Urea en sangre  

Valoh nohmal: 20-40 mg/100 ml. 

La urea es un producto de desecho del hígado y es 

excretado por medio de la orina. 

Aumenta en la dietas ricos en proteínas , en los pro.  

cosos catabólícos, fiebre, sepsis, insuficiencia cardiaca -

con flujo glomerular reducido, insuficiencia renal, glomeru 

lonefritis, pielnefritís, síndrome de Cushing4 

Dil)mínuye ligeramente en el embarazo normal y des-

pués de la administración endovenosa de soluciones glucosa-

das. 
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Creatinina en el suero 

Valon No/mal.- 0.9-1.7 mg/100 ml., en nifios: 0.4-

1.2 mg/100 ml de sangre. 

Aumenta en el gigantismo, acromegalia, insuficiencia 

renal, uremia, insuficiencia cardiaca severa. 

Acido lírico 

Valon nonmat: 	1.5-4.5 mg/I00 ml 

Aumenta en la gota, grandes destrucciones de tejido 

.en la neumonía, eclampsia, leucemia mieloide, anemia hemolí 

tica, insuficiencia renal e hipoparatiroidismo, después de 

la administracién de diuréticos del grupo de las tiazidas. 

Fósforo  

Valon nokmat: es de 3 a 4.5 mg 

Se encuentra muy relacionado con enfermedades de 

origen éseo y renal. Aumenta: en la insuficiencia renal Y 

disminuye en el hiperparatiroidismo. 

Fosfatasas alcalinas 

va,em(  ~mar: 8-2 unidades Bossey-Lowry. 

Aumentodah en la ictericia ohstructiva,tumor motastl 

sico ()seo y enfermedad de Pagel.. 
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Proteínas totales  

Cilha nonmal: 6-8g % 

Aumentan en deshidratación, mieloma y sarcoidosis. 

Albúmina  

Valoh nohmal: 3.5-5.5g% 

Aumentan en deshidratación, D.Umínuyen en nefritis, 

enteropatía, malnutrición, e insuficiencia hepática. 

Electrolitos; 

Las alteraciones en los valores normales de los clec 

trolitos son consecuencia de la pérdida de agua y sales por 

cualquiera de las tres vías fisiológicas: pulmonar-cutánea, 

renal y digestiva, 

Cloro: Se encuentra en forma de cloruros. Su va/oh 

nohmat es de aproximadamente 100 meq/1. Aumenta en la des-

hidratación y acidosis metabólica; y Dismínuye en vómitos -

frecuentes, alcalosis metabólica, insuficiencia cortical su 

prarrenal y utilización frecuente de diuréticos potentes. 

Potasio: el valoh nohmal es de 4.5 meq/L. Aumenta su 

valor en la acidosis, insuficiencia suprarrenal y renal, des 

trucción de tejidos (por traumatismo o infección) dí,Smínuye 

en diarrea y vómitos frecuentes, uso de hormonas andrenocor-

ticales y de diuréticos. 
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Sodio: Su valoh nokmat es de 142meq/L presenta d.L 

minueicin cuando hay una cantidad excesiva de agua, insufi-

ciencia cortical suprarrenal y el uso prolongado de diuré-

ticos, aumenta en la deshidratación. 

Magnesio:  ValoA nokmal de 1.5 a 2.5 meq/L. Su defi-

ciencia puede dar movimientos coreiformes tetania, dolores 

espásticos y parestesia. 

Obteacaa y Zeetuta de .ecus mue6ttcn palea aOtí..sís 

de dicto ,saaguíneó. 

La mayoría de los estudios de química sanguínea se 

pueden realizar en sangre oxalatada o con anticoagulante - 

EDTA. 

Los electrolitos y también muchas de las pruebas de 

química sanguínea pueden realizarse en el suero, después de 

separar el coágulo y los glóbulos de la sangre coagulada. 

Conviene siempre consultar al laboratorio que va a 

procesar la muestra, ya que muchas veces puede proporcionar 

nos los tubos apropiados o sea tubos ya preparados, o tomar 

la muestra ellos mismos. 

Generalmente la recomendación al paciente es que es 

té en ayunas 
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c) PRUEBAS ORDINARIAS DE TENDENCIA HEMORRAGICA (4)  

Tiempo de Coagulación  

Tiempo ~mal: 2-6 minutos (método capilar) 

5-10 minutos (método sangre venosa) 

Aumenta en hemofilia, anemias, leucemias y fiebres 

intensas. 

Disminuye en medicación de digitálicos. 

Obtención de datoz: 

Por medio del método capilar: se introduce una gota 

de sangre en un tubo capilar, se anota el tiempo y los tu-

bos, se quiebran a intervalos de 15 segundos, hasta que apa 

rece la hebra. 

La técnica por medio de sangre venosa es la siguien 

te: se extrae y se anota el tiempo, la sangre se coloca en 

los tubos y después de tres minutos a intervalos de 30 se--

gundos, uno de los tubos se invierte cuidadosamente, hasta 

que se efectúe la coagulación, los tubos restantes también 

se prueban y el tiempo de coagulación se anota. 
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Tiempo de sangrado 

Valok nonmat: 1-S minutos (método de Duke) 

Aumenta en la púrpura trombocitopénica, leucemia - 

aguda, anemia aplástica, enfermedades hepáticas, escorbuto, 

estados tóxicos e,intoxicación química 

Obtenulán de datos: 

El método de Duke se realiza. por medio de sangre ob 

tenida por punción profunda en el lóbulo de le oreja. A in 

tervalos de 30 segundos, 	la sangre que aparece se seca 

suavemente con un papel filtro, se anota el tiempo cuando -

la sangre ha dejado de aparecer. 

Tiempo de retracción del colgulo  

Valen norma('.: 1 hora aprox. 

Aumenta en la púrpura tromboeitopénica 

Obteneíón de datos: 

El tiempo de retracción del coágulo se determina co 

losando Scc, do sangre en 1111 tubo graduado, se incuba a 37° 

C, y se observa a la hora, a las 18 y 24 horas, se retiro -

el coágulo y su forma, firmeza y la fragilidad se anotan; -

el volumen del suero so mide en relación al volúmen origi-

nal de sangre, el grado de retracción iguala al número de -

plaquetas, normalmente el coágulo comienza a retraerse du—

rante la primero hora y Forma un colwilo fleme y se comple-

ta !a retracción a los 21 horas. 
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Tiempo de protrombina  

VaUh nonmal: 11 a 15 segundos 

Concentración normal de 70 a :100 

Dí,sminuean anokmaC:en segundos (aumento en porcenta 
je) se presenta en tromboflebitis aguda, mieloma múltiple, 

después de la anestesia con éter. 

Aumento unmmal en segundos (disminución en porcenta 

je), generalmente se presenta sangrado wxpontáneo, cuando - 

la concentración de protrombina es menor de 20%, la cual --

puede ser por formación deficiente de protrombina por el hl 

gado, falta 'de absorción de vitamina K por el intestino, co 

mo ocurre en las lesiones crónicas, ictericia obstructiva, 

la terapéutica con salicilatos, heparina y dicumarol 

Obtención de dato. 

Por medio del método Quick, el cual consiste en uti-

lizar un exceso de tromboplastina al suero oxalatado, se le 

'agrega. cloruro de calcio y el intervalo de este tiempo y la 

.formación de un grumo de fibrina, es el anotado como tiempo 

de protrombina. 

Esta prueba se utiliza para valorar la coagulación 

en las etapas IJ o III y los factores II, V, VII y X. 
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Prueba de Tromboplastina Parcial  

(laten. nonmat: 	35-55 segundos 

Esta prueba está relacionada con el mecanismo de la 

coagulación e implica los factores: 1V, VII, IX, X y XI. -

No es probable descubrir una deficiencia de calcio de mag-

nitud suficiente para interferir con la coauglación de la 

sangre. 	Además de los defectos en el número o calidad de 

las plaquetas se han identificado cierto número de defi--

ciencias hereditarias de factores de la coagulación (hemo-

filia, enfermedad de Christmas). Cuando se obtienen valo-

res normales en esta prueba el defecto mis probable en es-

tos casos es la deficiencia de AHG. 
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Prueba de Fragilidad Capilar  

VaZohea nohma/ea: 

	

	10 manchas petequiales en 

círculo de 5 cm. de diámetro. 

Aumentan en deficiencia de plaquetas (trombocitope-

nia), deficiencia de protrombina (terapéutica con dicuma-

rol), anomalías o darlos de las redes capilares (pGrpura -

escorbuto y algunas enfermedades de la colágena), en irri 

tación por prótesis, por traumatismo, carencia de vitami-

na C, enfermedades infecciosas graves. 

Obtencan de dato4: 

Se coloca al paciente en posición para toma de pre-

sión, se deja el manguillo un poco más del tiempo normal, 

es posible que se adormezca y se torne doloroso el brazo, 

se registra la presión sistólica y la diastólica, se vacía 

el. manguillo y se vuelve a inflar hasta un punto interme--

dio entre las presiones sistólica y diastólica durante 5 -

minutos. Se inspecciona el brazo en busca de petequias. 

Prueba negativa en presencia de 10 manchas petequiales. 
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III. 	EXAMEN GENERAL DE ORINA
(I
'
2 

Los análisis sistemáticos de orina proporcionan in- 

formación cualitativa y semicuantitutiva. 	Son pruebas se- 

lectivas útiles para un amplio espectro de enfermedades: - 

lasdeterminaciones de: volumen, color, pH, densidad conte-

nido de proteína, presencia de cuerpos cetónicos, sedimen-

to y glucosa. Los hallazgos anormales respecto a cualquie 

ra de estos factores deben confirmarse y controlarse por - 

repetición de análisis. 

Volumen urinario 

Vai.on.ee  nolumate: 	El gasto urinario noral oscila 

entre 800 a 1000 ml. en 24 hrs. 

Aumenta (poliuria) el gasto urinario en diabetes sa 

carina, diabetes insípida y en ciertas etapas de glomerulo 

nefritis crónicas. 

DUmínucan '(oliguria) en glomerulonefritis aguda y 
descompenzación cardiaca, quemaduras graves, diarreas y -

otros padecimientos caracterizados por deshidratación. 

EH urinario 

NokmaCmente: pH ligeramente ácido 

Aumvuta en parientes con insuficiencia renal, defi-

ciencia de potasio y alcaloqls generalizada. Se encuentra 

un pH acido de la orina en aeidosis (coma diabr,tico) fie—

bres prolon gada s . 
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Color de la Orina  

Nonnatmewte.: ambar claro 

Puede modificarse según el grado de concentración y 

por la presencia de hemoglobina, pigmentos biliares, pus o 

grasa. 

La orina toma color rojo cuando contiene número im 

portante de eritrocitos hemoglobina o porfirinas. 

La presencia de glóbulos rojos intactos suele indi-

car hemorragia en un punto de las vías urinarias, mientras 

que la hemoglobina sugiere hemólisis de eritrocitos en la 

sangre circulante o en el riñón. 

Las.porfirinas en la orina se manifiesta por apari-

ción de matices que varían de pardo amarillo o pardo obscu 

ro o negro según su concentración y se observa en hepati--

tis enfermedades biliares obstructivas y hemolisis. 

Densidad de la orina 

Nokma.fmente: oscila entre 1.006 y 1025. 

Aumentada en deshidratación. 

DIAmínuída en casos de diabetes insípida y nefritis 

aguda. 

La determinación de densidad refleja la concentra-

ción de sustancias disueltas en la. orina. 
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Sedimentos urinarios 

No4malmente• se encuentran en ei sedimento; células 

epiteliales descarnadas, algunos leucocitos y bacte-

rias, cristales de oxalato, fosfato y urato. 

El hallazgo de diversas células, cristales y cilin-

dros 'en el sedimento urinario suele sugerir la presencia 

de enfermedad, usualmente en el riñón o vías urinarias. 

La presencia de células de pus, eritrocitos, crista 

les de cristina o tirosina y cilindros se consideran anor-

mal y se requieren estudios adicionales. 

Se observan eritrocitos en el sedimento en casos de 

hemorragia de las vías urinarias y en glomerulonefritis. -

En ciertas nefropatias puede tener importancia el hallazgo 

de cilindros de eritrocitos, de leucocitos granulosos hia-

linos, Orees o grasosos. 

Alblmina  

NonmaUente: 15 mg en 24 horas. 

La presencia de proteínas puede determinarse por el 

método de calor en la orina acidificada o por la adición -

de reactivo de Exton, la presencia de proteínas estl indi-

cada por el enturbiamiento. 

Albóminaria patológica en anemia, congestión, cardio 

pacía crónica, irritación renal, glomerulonefritis aguda y 

crónica, en 	de rifión. 
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Azúcar  

Se pueden obtener resultados por medio del método de 

Denedict, para la determinación de la glucosa. Se basa en 

la oxidación de las sales cúpricas, que dan lugar a sales -

cuprosas que tienen color variable del amarillo al naranja 

en una solución alcalina; las cantidades de glucosa se de--

terminan aproximadamente por el color del producto final de 

la reacción. 

Se observa Aumento en la diabetes sacarina, en las - 

lesiones cerebrales y después de una trombosis coronaria. 

En el consultorio dental se puede utilizar la cinta 

diagnóstica Clinistix. 

Nota: Existen otras para diagnósticos urgentes como: 

Combistix para el estudio de proteinuria, glucosuria y reac 

ción pH. 

Labstix para el estudio de proteinuria, glucosuria, cetonu 

ria, hematuria y reacción pH. 

Bililabstix utilizada para todas las anteriores y además 

bilirubina. 
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IV. 	ESTUDIOS BACTERIOLOGI(.OS(4,5) 

Prueba de sensibilidad a los antibióticos 

Utilizada para detewinak el antaiilt.¿co 

va pana una cepa de bactetia.s que p/Lovocau 	ea(;enmedad -- 

del paciente. Por el poco material empleado se püleckmreali 

zar la toma de la muestra y el estudio de la misma, pero es 

preferible que por lo menos el estudio se realice en un la-

boratorio. 

Toma de la muct!ca. 

- Se utilizan tubos y tapones estériles (el labora-

torio los puede proporcionar). 

Cada tubo sirve para un solo aplicador 

Se recoge la muestra con un hisopo de algodón esté 

ril. 

Se introduce el hisopo en el tubo y se tapa, 

- Se envía lo más pronto posible la nuestra al lobo 

ratorio con sus datos. 

Utodo a empf.eak 

Se puede realizar por medio del método de disco por 

el método de tubo de dilución. 

El método de disco es el más práctico; se coloca uno 

o más discos de papel de Nitro conteniendo los antibióticos 

en una cápsula de Petr i con un cultivo de germen en estudio, 

el tnmaño de la 7.01111 de inbi1)ici6n dr crecimiento del germen 

airededeir del disce indicarl el grado de sensibilidad al no-

tihi6tico, 
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Cultivos de heridas, abcesos, lesiones e incisiones  

quirúrgicas. 

Es empleado este estudio en caso de -sospecha o evi 

dencias de in/ección de una hekída, absceso, Cesión o una 

incisión, parta identilicah aC agente causal de Ceta e ín)s-

tituit una tena0atica espec4ica. 

No es muy empleado en odontología. Se utiliza la -

misma técnica de toma de muestra antes descrita. 

Pruebas de actividad cariogénica  

Esta prueba. índica La capacidad potenciat de indiví 

duo pana deucnnmteak cantes , eta pkuebas, tícilen poca utí- 
Zidad como e.6tudio de diagnUtíco, peno 	,son utílízada3 - 

petí6dícamente pueden ayudah a La ilu.tituci6n de medidat, --

pheventivas contka camie4. 

Las puebas de actividad cariogénica incluyen: la 

prueba de la oblea, prueba del aclaramiento de glucosa, --

prueba modificada de Wach, prueba de Snyder; por cambios de 

un indicados ácido básico, recuento de Lactobacillus acido-

philus, prueba de Green, prueba del flujo saliva, prueba de 

viscosidad de la saliva. 

La mayor parte de estas pruebas se basan en las pro 

piedades ucidúricas y acidogénicas de la flora blucal mixta 

y la actividad es medida por medio de un desarrollo bacteria 

no o recuento de Lactobacillus acidophilus, por cambios de 

un indicador acidobásice como es la prueba de Snyder, o a - 

partir del tiempo que tarda en disolverse el esmalte en pol. 
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vo o alguna sal de calcio (i,roeha de Posdlc1;1. 

Dentro de los antes descrita,. 11;; 	1..com(:ndab1es 

son la Til:cwIca del ,ieco(uitc do 	que consiste - 

en la otllizacién de varias dliecione'3 de saliva en caldo 

glucosado acido sembrando en la superíicie de placas de - 

agar tomate. 	Los cultivos se incuban a la temperatura del 

cuerpo por 4 días haciéndose una estimacién cuantitativa -

do Lactobacilos. hl.'. Neoricue. de Lactbclui.t.u.s ae¿diphl.tu es 

de 1 000 a 10 000 por mililitro de 'saliva. 

La otra técnica es la l'ueba eeCe'Limlica. de SHydek, 

consiste en recoger la saliva mediante estimulación con pa-

rafina, y se siembra en un tubo que contenga agur giucosado 

y verde bromocresol de 0 5.0, la aparición de un color ama 

rillo (p11 inferior a 4.2) al cabo de 24 hrs. indicará una 

gran actividad cariogónica. 

Cultivos (le conductos radiculares  

Estos cultivos son.  valiosos para .e.a phe6encia a cm-

)5encía de 171(enoonsonmo,s pata heaCizah Ca obtukaeírla de - 

coaducto/J harUeu("ate. 

Té.rwioa q toma de la mm tira 

La muostrn se puede tomar de los conos de papel -- 

que han 	colnendos en los conductos, se incuban éstos 

en el melle de cultivo lel 	recomendable es el ascitis 

Oleosa), Si incuban a 	durdnte IH horas. Los cul- 

pu'rit,:inpre 	infl ,• 	h oras  rup rn 	n t 

"11111'..1 	np1',31-. 
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Cualquier turbidez en el medio indica crecimiento -

de microorganismos. 

Nota: si se emplea penicilina en el tratamiento de 

los conductos, los efectos bacteriostliticos sobre la mues-

tra pueden eliminarse con penicilinasa. AsImismo para su--

primir los efectos bacteriostáticos de la estreptomicina y 

dibidroestreptomicina se hará con cisteinas, hemicarbazida 

y gluocolato de sodio. 
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V. EXAMENES ANATOMOPATOLOGICUS 

BIOPSIA (1 '1) 

La biopsia consiste en la ebteación, 	:!,,LempYie - 

pwL wedio qu.i4(1.7gíe0 de tejido vivots pa!La eXdffieu Wien.0,5c6-

pie0. 

La. biopsia es una de las t6cnicas más valiosas de 
todos los medios auxiliares para el diagnóstico por lo que 
hay que seguir las indicaciones y precauciones para la toma 
manero y conservación de la muestra. 

1ndicacione.5 e)spée.1.61caá de la 1 (p6 (a: 

- Cualquier ulceración que no muestra evidencias de 
curación en un lapso de 5 semanas (pudiendo ser -

esta un carcinoma epidermoide, una infección gra-
nulomatosa especifica o una úlcera traumática) 

- Cualquier tumefacción sospechosa de ser una neo—

plasia. 

- Cualquier lesión hiperqueratótica persistente 

- Cualquier tejido eliminado quirúrgicamente; teji-

dos de gingivectomía por ejemplo. 

- Cualquier tejido eliminado espontáneamente por un 

orificio del enerpo. 

- Material dc una fístula quo drene constantemente 

y cuyo origen Hn puede ser correctamente identiCi.  
cado. 
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- Cualquier lesión intraósea que no puede ser iden 

tificada radiográficamente en forma positiva. 

Pnecaucíones y contnaindicacionu de ta biopia. 

- Solicitar la autorización del paciente por escrito 

En contraindicaciones para realización de cirugía 

menor; debilidad extrema, cardiopatías, infeccio-

nes agudas, tendencias hemorrágicas y otros pade-

cimientos. 

En cáncer evidente, ya que puede inducir la bióp-

sia a diseminación local o metástasis innecesaria, 

éstos pacientes serán remitidos a una especialista 

o a su médico. 

- Las lesiones. pigmentadas que sugieren presencia de 

melanina nunca deben incidirse. Deben eliminarse 

con un amplio margen de tejido normal. 

En las lesiones purpúricas, aparentemente llenas -

de sangre, probablemente de origen vascular, una -

incisión puede originar una intensa bemorrágia. En 

tal caso esas lesiones no deben ser bipsiadas en -

el consultorio. Cuando es posible debe removerse -

totalmente la lesión. 

- El material debe eliminarse sometiéndolo al mínimo 

de manipulación. 

- Los anestésicos locales nunca deben inyectarse den 

tro de la lesión. 
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- El lapso transcurrido entre la roma bipsica y el 

informe con el diagnóstico microscópico debe •ser 

lo más corto posible. Si se sospecha de lesión 

neoplásica deben adoptarse las previsiones para 

el tratamiento inmediatamente que se reciben tos. 

resultados positivos del laboratorio. 

Regea gencilate.,s pann U toinc; de ulla bí(93.s¿a 

- La muestra siempre debe ir acompañada de los si-

guientes datos: fecha de la biopsia, nombre,ed4 

sexo del paciente, zona de donde se tomó y des--

cripción breve del aspecto clínico de la lesión, 

con los síntomas acompañantes y el posible diag-

nóstico clínico. 

- Deben evitarse los antisépticos superficiales que 

contengan yodo, pues podrían teñir permanentemen 

te ciertas células. 	Debe anotarse el anestésico 

empleado, y debe indicarse si el tejido fué opte 

nido con el bisturí (práctica de preferencia) o 

con el electrocauterio. 	(utilizado en caso de -

sospecha de lesión maligna para quitar la totali.  

dad de la misa sospechosa. 

- La bipsia debe incluir, no solo parte de la lesión, 

sino también algo de tejido clínicamente normal. 

Las lesiones pequeñas deben extirparse por comple 

to al tomar la biopsia, 	Un cualquiera de los ca-

sos se debo tomar cantidad suficiente de tejido - 

ya que en ciertas lesiones sospechosas como las -

tuberculosas también inoculauln animales de prue- 

ba o vea I 	0 r 	et ros est'Id1es hactoriolOgices. 
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- Si existen varias lesiones, la muestra debe tomar 

se de la más representativa. 

- Si la lesión es intraósea, la lámina cortical de-

be removerse y remitirse para el examen junto con 

el cureteado de la lesión. 

El fragmento de la bipsia que va a emplearse para 

el estudio histopatológico debe colocarse de inme 

dicto en un buen fijador generalmente en formol -

al 10% y debe mandarse al laboratorio de anatomía 

patológica. El volumen debe ser por lo menos diez 

veces superior al de la muestra. 

- Manipulación correcta de la muestra evitando el -

aplastamiento o deformación de los tejidos con pin 

zas hemostáticas u otros instrumentos utilizados 

para inmovilizar durante la extirpación quirórgi-

ca, el tejido se debe tomar del borde con una pin 

za fina, o inmovilizarse por fijación con un pun-

to de sutura o un explorador incertado en el bor-

de, 

Cuando la muestra sea demasiado voluminosa no es 

posible que el fijador penetre en las porciones -

centrales, en tal caso se fragmentará la muestra, 

en caso de un estudio de tejido pulpar se debe sec 

cionar o fracturar la raíz, o pulir una o más su-

perficies del diente bajo agua. 
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Tipo 	ebyla. 

Biopsia incisional.- es La e1t.¿!:1pae.U1 t.IC un peque:.  

ao Ptagmento de ea eesiCia col/ 	teUd(? 

cai _!,,Lemp,'Ie de I'll»tma eane¿u!ime u elípt.ico. Indicada en le 

simios grandes o difusas 

Biopsia excisional (exéresis).- EY:(1.)ac-Ua 	- 

tbsián compteta con pcozte de r.06 tvjao,% trecincil. 	Indicada 

en lesiones pequeñas y algunas grandes que pueden extraerse 

sin cirugiía extensiva deben extirparse en su totalidad, en 

nevos pigmentarios sospechosos y de las malformaciones vas-

culares, cuando exista cierta justificación para sospechar 

cáncer, pero no concurran signos clínicos al respecto. Cabe 

hacer notar que ésta técnica es lo mejor ya que se obtienen 

muestras más satisfactorias. 

Biopsia de sacabocado.- Método poco utilizado para 

lesiones bucales, debido a que ,se extnae o()11 IIII iu•3.tflullu 

eepecat pvtecido a una Onza, un pequeffe 	gmento de teji- 

do el cual puede ser aplastado. 

Biopsia de aguja o por aspiración,- No es recomenda 

da dado que es realizada po, mili.° de una aguja de gnall ca-

Uhe te.amada afloja de 1/(m-Sik)en.man u e,stieete, ea cual' he 

coge pa'ite de ,evN.innel oahmda,s cucas caitactenUtícas 

(?ti e ,en blanda ,5 o s ni 	•Ixi 	 etati k,amente .4..11(10- 

ee6aeus de to!, tejido ()emules, como son supuestos tumores 

de las glándulas salivales. La muestro por lo tanto resul-

ta demasiado pequeña y difícil la orippunci6n para el corte. 

Biopsia exploradora o no planeada,- 	Coma su nombre 

lo indico 	ve teíbi,. 	dwiilptv ea expf04ac1 0 (10i- 

q/541 de ((u3 	coido la 1111C Se podría obtener 0 1oCa - 

1iy.;11.  00  ,1 Ilierior du un hup,.0 run laeali,'.aci(in central, 
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y que es enviada al laboratorio para su estudio histológico 

debido a su aspecto. 

Biopsia por el método de Paracentesis.- Consiste 

en )te.ti/tan. Cíquido de una cavidad det cuenpo a. tka,5 de una 

aguja gnaude pon medio de pkei(112 negativa. 

Biopsia por el método de Punch o trefina.- La theli-

na o "puna" ae íneekta en el centko de la leión hemovién-

doe una pequeña rodaja de tejido. Este método se emplea a 

veces para lesiones quirúrgicamente inaccesibles. 

Biopsia por curetaje. - Es la hemoean de. pequeibá - 

tkozo.s de tejido¿; con un in.1,tkumento at¡ilado. Se emplea pa 

ra.obtener tejido de una cavidad ósea, un trayecto fistulo-

so o un espacio como el seno maxilar. 

Biopsia por extendidos de tejidos.- Los extendidos 

de las superficie de los tejidos se emplean a veces cuando 

una lesión está ulcerada y es quirúrgicamente inaccesible. 

Puede tomarse en "Gelfoam" o similar lo que permite fijar-

lo y cortarlo sin alterar el material obtenido. 
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Es la ohteneón de c(5til,Lus mipenlUíate,s pan.a exa-

men eítológico, generalmente utilizado para reconocer enfer 

medades localizadas en zonas remotas del organismo, inacce-

sibles a la bipsia, así como para la detección del cáncer -

del cuello uterino y método para el diagnóstico de las en--

fermedades de la boca. 

Ventaja¿.- requiere limitada cantidad de equipo, el 

procedimiento es simple y puede realizarse sin anestesia ni 

equipo quirúrgico, el tiempo empleado es mucho más corto --

que en cualquier otro método, no origina el mismo grado de 

ansiedad ni provoca intenso temor al cáncer el paciente, es 

un procedimiento simple y económico de laboratorio. 

De¿ventaja.6.- Sólo permite el reconocimiento de le-

siones superficiales. Si la superficie de la lesión está --

fuertemente queratinizada, el reducido material que se ob--

tiene no permitirá demostrar el carácter típico de la lesión. 

Existen muchos procesos patológicos, fuera del cáncer, que 

producen "lesiones blancas" que no son precancerosas, ni --

pueden ser diagnosticadas por las células exfoliadas. Un in 

forme negativo sobre el material suministra una falsa segu-

ridad sobre el estudio adecuado de la zona de la lesión. Un 

extendido positivo indica la necesidad de'una biopsia; uno 

negativo tiene muy poco significado. 	La citología exfolia-

tiva es inadecuada como procedimiento de investigación ca—

tastral. 
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ladicacaae.4.- 

- Identificación de infección específica de mucosa 

oral; cand.idiasis y fusoespiroquetosis. 

- En supuesto carcinoma epidermoide en donde es --

contraindicada la biopsia. 

- Negación del paciente a la biopsia. 

- Pacientes con pronóstico quirúrgico desfavorable. 

- Lesiones eritematosas al parecer inofensivas. 

- Displasias epiteliales de mucosa oral; disquera-

tesis intraepitelial benigna hereditaria y en ne 

vo angiomatoso blanco. 

Caathaíndticacione3.- 

- En cáncer evidente. 

- En lesiones queratósicas manifiestas en boca, de 

bido a que no tendría valor diagnóstico por ser 

generalmente células queratinizadas. 

- En lesiones o masas de localización profunda sin 

comunicación superficial. 

Método de oldenean y manejo de .ea mueSt4«.- 

- Eliminación de residuos y mucina de la lesión con 

torunda bOmeda en solución fisiológica, 

- Obtención por raspado con un abatelenguas humede-

cido, esplitnla metálica e hisopo, u obtención por 
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aspiración de una cavidad del cuerpo, un espacie 

quistico o una lesión que contiene líquido. La 

muestra obtenida se depositarl en dos portaobje-

tos en la parte central de éstos. 

- Fijación inmediata de la muestra con etilengli--

tol o con alcohol de 95% u otro fijador cite15--
gico. 

Anotación del nombre del paciente, edad, sexo, -

rata y la duración, localización y descripción 

de la lesión. Estos datos se anexarán a la mues 

tra. 

- Por último remisión al laboratorio. 
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VI. OTROS 

Modelos de Estudio(4 > 6)  

Son las iLephoduccione6 tAidimenáíona/e3 de .foz, 6/t-

gartozs den.tan.Coz, y wtoce,m que son utilizados como ayuda -

para el diagnóstico y preparación del plan de tratamiento 

en ausencia del paciente. 

Están Indteado.6 para la evaluación de la función 

oclusal, probar los desgastes a realizar y verificar los -

resultados, en el ajuste oclusal de un caso difícil; ya --

que se podrá articular y preparar la ficha de pulido, para 

el estudio de una boca que recibirá aparatos protésicos, -

para identificar factores que interfieren en la colocación 

de los aparatos fijos y con la inserción y remoción de apa 

ratos removibles, utilizando para tal efecto un paralell-

grafo determinando así el camino más ventajoso de inser- - 

ción y remoción de los aparatos, la cantidad y localización 

de retenciones, indicados para detectar con más calma pro-

blemas dentales del paciente. 

Montaje de .faz, modeto.6.- 

- Determinación del eje de bisagra convencional 

- Preparación del rodete de mordida con cera 

- Colocación del rodete de mordida en la boca 

- Colocación y fijación del arco facial 

Transferencia del arco facial al articulador y 

montaje del modelo superior. 

- Registro de la relación céntrica con la cera 

- Transferencia del registro al articulador y mon 

taje del modelo inferior. 



Preparación del registro protrusivc-) en cera 

- Transferencia del registro al articulador y ajos 

tu de la gula condilar. 

Soluciones reveladorasM 

cJ ef examen que ..iiva peina dcwottlan ta exiten--
cia o awseocia de pfaca bacteJtiana en fo.s pacientes. 

Técnica.- 

La solución revelante se coloca sobre los dientes, 

ya sea con un aplicador o si es pastilla reveladora la di- 

luirá el propio paciente en su boca con la saliva. 	La so- 

lución coloreará nítidamente todas las superficies del 

diente sobre las que existan placas blandas de mucina, los 

márgenes y grietas porosos, los márgenes imperfectos y las 

restauraciones de acrllico y silicato agrietadas y porosas 

casi siempre se tiñen de manera transitoria. 

Pruebas de vita I i dad _pulpa r (1,4,2) 

La determinación de las alteraciones de la pulpa, 

esta basado en el principio; de que la excitabilidad de la. 

con el estado fisiológico . pulpa dentaria está relacionada 

de ese tejido. 

Para la determinaciAn de las alteraciones palpares 

se han empleado prok-rdimientw,  clínicos mecánicos; explora 

dor freS1. qulinicos 	tórmicos; hielo, gutaper- 

cha calionti y (111",(.11- 1cn; vitilrmetro, Lw:,  mis exitosos y 

por lo tau 	19':; 	rei2OUIPIldlble "11 lwz dc ,, (ultimas. 
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Vitalémetro. 

Método empleado para la invutigación del .índice de 

vitalidad putpax, mediante e.1 paso de eteetkieídad a tkavU 

det Mgano dentakio, inicialmente la corriente es débil y 

paulatinamente aumenta de intensidad hasta lograr llegar al 

"timbrar, manifestándose por diversas sensaciones como ca--

lor, cosquilleo, o un ligero dolor. 

Vakiacionea en ta he,spucAta 

Cabe hacer notar que en circunstancias normales el 

umbral para la percepción de dolor es el mismo en el mismo 

sujeto en distintos momentos del día, asimismo el umbral -

para la reacción al dolor tiene grandes variaciones de acuer 

do a la actitud y situación mental del paciente, otras cau-

sas de alteración son la edad, seguridad emocional, fatiga, 

drogas y raza. 

Normalmente: El umbral para la percepción del perio 

donto es de alrededor de 200 a 400 mi-

croamperes (Djorn), y el umbral de ex-

citación de la pulpa de alrededor de 

15 a 20 microamperes. 

Con¿idehaeane6 3obhe í'.(1 phueba 

- El paciente debe estar informado de la naturaleza 

de la prueba. 

- 111 diente a probar debe estar seco, 

- Debe hacerse un adecuado contacto entre el diente 

y el electrodo, 
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- La aplicación de un estimulo excesivo puede dar 

un resultado falso positivo por dispersión del -

estímulo. 

- El electrodo no debe tocar ni estar cerca de la. 

gíngiva, 

- Los molares pueden requerir pruebas de más de un 

punto. 

- Debe evitarse la conducción eléctrica a través -

de incrustaciones proximales y puentes continuos. 

- Los dientes totalmente cubiertos con restauracio 

nes de oro, porcelana acrílico, no deben probar-

se con estímulos eléctricos. 

- Las pruebas pulpares deben sustanciar los hallaz 

gos del examen clínico y la historia clínica. 

Indícactione4. 

- Antes de proceder a la restauración, o fijación 

de una prótesis parcial o a la aplicación de ban 

da ortodóntica de anclaje, ya que puede pasar --

inadvertida una pulpa necrótica. 

- En dientes sospechosos de vitalidad, ya que ade-

más pueden presentar granuloma periapical, absce 

so o quiste. 
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Pruebas Térmicas (1,2,4)  

Esta prueba se realiza por medio de frío o calor, 

generalmente es usada como sustituto de la prueba del vita 

16metro cuando no se puede utilizar éste, o por ser más --

efectivas las pruebas térmicas para reproducir la causa na 

tural del dolor. 

Indicada en: 

- Para confirmar un diagnóstico de pulpa desvitali 

zada 

- En dientes totalmente cubiertos con restauracio-

nes de oro, porcelana o acrílico 

- Para el diagnóstico de pulpitis dolorosas por --

ejemplo pulpitis aguda supurada, ya que el calor 

producirá dolor intenso y alivio al frío. (Ver 

cuadro 5 ) 

Técnica. 

Para la prueba de calor se emplea gutapercha callen 

te o algún instrumento, aire, o agua a 40°C. Para las prue.  

bas con frío; agua a 14°C, aire, cloruro de etilo y también 

hielo. 

La gutapercha calentada deberá tocar la'superficie 

del diente, previamente se habrá humedecido la. gutapercha -

para evitar que se pegue. 

El hielo nunca debe dirigirse directamente sobre el 

diente, además de que se debe aplicar el frío lentamente pa 

ra evitar intenso dolor. 



CUADRU 5 

PERCUS I ON 
110RIZONTAL 	VERT. 

PRI I E 11 A ELECTR I CA PRUEBAS 
FRIO 

TERMI CAS 
CALOR 

III P EREMI A Igual 	al 	testigo 

PULPITIS INCIPIENTE - - - + + 

PULPITIS PARCIAL ' ++ +++ 

PULPITIS TOTAL AGUDA -+ -+ - -- ++++ 

PULPITIS TOTAL CRON I CA + 4. -- + + 

NECROSIS IMPAR + + - - - 

NECROBIOSIS + + - - -+ 
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Prueba cavitaria. 

Consiste en hacer una. cavidad con 6hehado y ¿in anea 

tesieo, es el recurso final y uno de los más exactos , por 

lo que de inmediato nos damos cuenta del diente afectado por 

reacción de éste. 

Prueba de anestesia selectiva. 

Cuando se trata de un dolor difuso de origen incier 

to y las anteriores pruebas no sean concluyentes podemos --

utilízak anustUico4 poh vía in6iltkatíva y tkoneulan paka 

digeencíak s.i ee dolo& ptovíene de una de .las hamah de,e nek 

vio thigémino. 

Prueba de transiluminación. 

La prueba requiere colocar en una habitación oscura 

al paciente, en donde se procederá a colocar la fibra ópti-

ca detrás de los dientes que presentimos causan problemas. 

En los dientes con pulpas necr6ticas la sombra del conducto 

pulpar aparecerá más obscura que el resto de los dientes, 

debido a la atrofia pulpar. En pulpas vitales no se observa 

rá ningún cambio. 

Prueba de Termo-cristales. 

Este es el más moderno de los métodos de diagnósti-

co pulpar en endodoncia, el cual consiste en una behíe de 

40staneíru que poh medio de keaceau qu.Níca, hacen que. --

depub, de ooZoheah yakío,s cUenteA, el que pkeente cambio 

de eoZon. pflesentwuf 	 a.ttehaei6n puepah. 
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Exámenes radiográficos
(1,7) 

Los rayos X descubiertos en 1895 por Wilhelm Conrad 

Rontgen, Físico Alemán y utilizados en Odontología un año des.  

pués por el dentista norteamericano C. Edmund Kells, han sido 

de gran ayuda en el diagnóstico odontológico ya que existen -

numerosos procesos patológicos que no pueden descubrirse clí-

nicamente hasta que no han alcanzado cierto desarrollo; por -

ejemplo: quistes odontológicos, tumores, neoplasias óseas, --

reacciones periapicales correspondientes a piezas desvitaliza 

das y a muchos otros. 

La técnica utilizada debe ser la adecuada para que 

estén presentes todos los aspectos necesarios para un diagnós 

tico. Los kequí,síto)s de una buena hadío~ta a parte de una 

buena técnica son: 

1) imagen clara, bien delineada de las zonas anató-

micas que abarca 

2) inclusión de una zona normal suficiente alrede-

dor de la zona patológica a examinar 

3) apropiado contraste entre los tejidos de distin 

ta densidad y 

4) distorsión mínima. 

Con6ídekaciones pana .('.a toma de hadíogka(íruó 

Para la toma de radiografías dentales es muy impor-

tante tomar en consideración los siguientes factores; 

I) posición del paciente 

2) inmovilización del paciente 
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3) colocación de la película 

4) angulación 

Así mismo para radiografiar las regiones maxilares 

la posición correcta de la cabeza debe ser tal, que el plano 

sagital sea vertical y que la línea que pase por el tragus -

de la oreja al ala de la nariz, sea horizontal (Plano de Cam 

per), es decir paralela al piso. Es importante que se evite 

cualquier movimiento que pueda distorsionar la imagen radio-

lógica ya que el diagnóstico depende de la claridad de las -

imágenes. Se debe recordar que la película debe colocarse -

con la muesca hacia incisal u oclusal. La convexidad de la 

muesca debe quedar hacia el rayo, la concavidad opuesta a la 

dirección en que se recibe el rayo. 

El plano horizontal (oclusal) se considera que tie 

ne un ángulo de 0°, la línea o plano que lo seccione por de-

bajo tendrá un ángulo menor de 0? Por lo tanto los ángulos 

de proyección para la angulación vertical del rayo central -

en las tócnicas radiográficas dentales se designan grados más 

(+) para los maxilares o menos (-) para la mandíbula. 
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Ucuóílicaci6n de Cía nAdioviall,a3: 

Se dividen en tres grupos que son: lntnctoknee.ó, 

Exthawtalu y Radíogkalas eApeeiate,s. 

11.dUctoka.U5.5.- (colee:leida dentro de la cavidad oral) 

Periapicales: Abarcan al diente entero y sus estruc 

turas adyacentes. 

Indicadas.- Para examinar los tejidos que rodean la 

raíz dentaria y detección de caries. 

Caltacteh¿stica.5.- Son de forma rectangular con las 

esquinas redondeadas, existen tres tamaños No. O; se utilizan 

en niños, No. 1: se utilizan en niños a falta de las No. O y 

en adultos. y No. 2: se utilizan en adultos. 

Tlenica.- Dependiendo de la zona que se va a radio-

grafiar se colocan las radiografías de acuerdo a su eje mayor 

En dientes anteriores superiores e inferiores las radiogra-

fías se colocan con el mayor eje de la película en forma ver-

tical. En dientes posterióres el mayor eje de la película de 

be colocarse en forma horizontal. 

En las películas superiores, el borde inferior de - 

esta será paralelo al plano incisal y oclusal. 	En películas 

inferiores, el borde superior de la película también será pa-

ralelo al plano incisa' u oclusul 

En todas las regiones it radiografiar, la película 

sobresaldrA del plano incisal u oclusal, unos 3 mm., con ex-

cepción de la región incisiva y canina inferior, que sobre-- 

5;11,1Fri (111015 6 MM. 
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Amgalacan pkomedio.- Estas pueden variar según la 
posición de los dientes y la forma de los maxilares. En es-

tos casos la angulación varia unos 5°de la angulación prome-

dio. 

Región incisiva: superior 400  inferior   -15° 

Región canina: superior 45° inferior -20° 

Regiónpremolar: superior 30° inferior -10° 

Región molar: superior 20° inferior -5° 

Para un examen periapical completo se requieren de 

14 radiografías: 7 superiores (1 incisivos, 2 para caninos, 2 

para premolares y 2 para molares) siendo igual en inferiores. 

Interproximales: (aleta mordibie o Bite Wing). 

Indicada4.- Para examinar espacios entre las coro 

mas, descubriendo posibles caries proximal, ya sea coronal o 

cervical y examen de crestas interproximales. 

Ca&actehíztíca4.- Su presentación es en varios ta-

maños No. 0, para áreas posteriores en niños, No, 1 para --

áreas posteriores en niños (de preferencia), y regiones ante 

riores. No. 2 y 3 utilizadas para examinar áreas posteriores. 

Estas películas abarcan las coronas tanto de dien-

tes superiores como de inferiores, ya que la película posee 

una aleta sobre la que muerde el paciente. 
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1eeníe.a.- Para la toma de incisivos centrales, la 

torales o caninos se coloca verticalmente la pel!cula en la 

línea media en caso de centrales; y para laterales o caninos 

se desvía lateralmente hasta colocarlo en la zona a radiogra 

fiar. 

Se coloca el cono de tul manera que el rayo central 

forme un ángulo vertical. de 1.8'a +10°  a través del centro del 

paquete y a través de los contactos de los dientes. 

Para posteriores se coloca el paquetillo con la ale 

ta descansando sobre las superficies oclusal es de los inferio 

res y se dirige el rayo central con angulacién de 4.8 y a tra-

vés de los puntos de contacto. 

- Para estudio completo se utilizarrin S películas; 

del No. 1 para zonas coronales de dienteS anteriores superio 

res e inferiores, y 4 películas No. 2 o No. 3 para dientes --

posteriores superiores e inferiores dos de cada lado. 

Oclusal.- (llamada oclusal porque se coloca en pla- 

no oclusal). 

Indícacionc.1.- Para examinar grandes zonas de maxi-

lar superior o inferior, por fracturas, fragmento de raíces, 

dientes que no han hecho erupci6n,lesiones como quistes, os--

teomielitis, etc. 

CavIcte,ilen.- La película mide SOmm por 77mm. 
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se retrae 

Técníca. 	Se coloca en el plano oclusal, para ello - 

una comisura de los labios del paciente con el -- 

borde lateral del paquetillo; la otra comisura se empuja sua-

vemente en sentido lateral hasta quedar dentro el paquete. Se 

podrán obtener las siguientes regiones: 

Maxilar superior.- Región incisiva; el paquete se -

coloca con su eje mayor en dirección anteroposterior. El rayo 

central se dirige en ángulo vertical (+65°) a través del peen 

te-de la naríz hacia el centro del paquete. Para la inmovili-

zación del paquete, el paciente la morderá suavemente. 

Región Canina-molar superior, el paquetillo deberá 

estar desviado bucalmente a la derecha o izquierda según el 

lado que se desee radiografiar. El borde posterior del pague 

te estará contra la rama de la mandíbula. El rayo central se 

dirige en ángulo vertical de +600  y en ángulo horizontal de 

4.60 0, medialmente a través de la fosa canina hasta el centro 

del paquete. 

Arco superior modificado.- El eje menor de la pelí 

cula se coloca anteroposteriormente. El borde posterior del 

paquetillo está contra las ramas de la mandíbula. El rayo --

central se dirige en ángulo vertical de +75' a través de un -

punto en la protuberancia nasal hacia el centro del paquete. 

En la región inferior se pueden obtener 

Maxilar Inferior.- Región incisiva inferior. Se -

coloca la película con su eje longitudinal, anteroposterior-

mente, el rayo central en plano horizontal a través del vér-

tice del mentón hasta el centro del paquete, este ángulo de-

be ser de-5S' 
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Región canino-molar inferior.- Se inserta el paquete 

con el eje longitudinal inclinado bucalmente a la derecha o iz 

quierda dependiendo del lado que se desea radiografiar. El --

borde posterior del paquete está contra la rama de la mandíbu-

la. El rayo central es perpendicular al centro del paquetillo, 

es decir forma un ángulo de -90°. El plano oclusal forma un án-

gulo de-90° con respecto al piso. 

Arco mandibular entero.- Se coloca la película de -

tal manera que el eje más corto quede anteroposteriormente. El 

borde posterior del paquete debe estar contra la rama de la -7 

mandíbula. La cabeza del paciente debe estar lo suficientemen 

te inclinado hacia atrás para que el plano oclusal sea perpen-

dicular al suelo. El rayo central formará un ángulo de-90°  --

con respecto al plano oclusal. 
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Extuonaiu: (colocación fuera de la cavidad oral) 

Catacteidátíca3: Los tamaños más comúnes que se 

utilizan son 5 por 7 pulgadas y 8 por 10 pulgadas (20 por 

25 cm) la más utilizada es la primera. 

Las técnicas con película extraoral generalmente 

son tomadas por especialistas debido al alto costo de los 

aparatos o a que se requiere de técnicas demasiado sofis-

ticadas. 

Radae3teteogka6U.- Permite una mejor visualiza-

ción del detalle, puede favorecer la observación particu-

larmente en sialografia y arteriografía. 

Seccionab Tomografia.- está indicada particular-

mente para el examen complementario del seno maxilar y de 

la A.T.M. para esta última generalmente, se utiliza la vía 

lateral transcraneana. También se utiliza la tomografía pa 

ra comprobar la presencia de fisuras en el paladar. 

Mackmadioghalía o amplíací6n fl.adLogkálíca: Consis 

te en aumentar la película, se mejora la definición dentro 

de ciertos límites y el contraste. 

Panohdmíco.- Se utiliza en un registro continuo, 

bien definido; isomorfo, isométrico y ortogonal, de toda 

la dentadura y estructuras vecinas y complementarias (se-

nos, fosas, malares, atm, etc.) Se emplea por ejemplo en 

tratamientos ortodónticos. 

RadannaWus tateMate's hemípanonhmícm,: Para obte 

ner registros dentarios de malar, seno, parótida (sialo-

grafía), A.T.M. 
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Cínenicadiogka“.a: Para diversas estructuras duran 

te su movimiento por ejemplo del cóndilo, también la len-

gua durante la deglución. 

Roentgenteeev¿sí6n videogiLa1U: Mejora a la radios 

copla y es empleada para el examen de la A.T.M., y las --

glándulas salivales (sialografías), senos, etc. 
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DIFERENTES AREAS DE LA ODONTOLOGIA 

Y SU INTEGRACION AL DIAGNOSTICO. 
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1.- DIAGNOSTICO EN PROSTODONCL
1(1) 

Para llegar a un diagnóstico definitivo en prosto-

doncia se debe considerar: 

a) El diagnóstico bucal o sea el estado de salud 

oral propiamente dicho, el cual está basado en 

interrogatorio, examen clínico visual y de con 

tacto, estudio topográfico visual y con mode--

los, estudio radiográfico completo, análisis 

de laboratorio y 

b) El diagnóstico protético, es decir, la conve--

niencia y posibilidades de su recurso, las cua 

lidades y requisitos que deberá satisfacer y -

las posibilidades benéficas de su terapéutica. 

Examen cUníco.- En el cual se debe enfatisar so-

bre hábitos y actitudes del paciente, en este examen local se 

debe cubrir cuatro requisitos según el Dr. José y. Ozawa. 

a) dentro de la historia clínica, en datos persona 

les la ocupación podría ser de importancia pro-

tésica, principales datos subjetivos y las ob--

servaciones más notables. 

b) exploración visual y de contacto, esta debe ha-

cerse con la observación directa y por contacto 

de las formas y estructuras integrales de la ca 

vidad oral y tejidos adyacentes; apreciar y eva 

loar en forma contínua, sistemática y tranquila 

mente una aproximación constante al diagnóstico, 
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el cual debe seguirse a través del curso del tra 

tamiento. 

Se investigará el contorno, forma y tamaño de -

los rebordes residuales, origen y secuencia de -

la resorción, profundidad del vestíbulo, ubica—

ción y posición de las inserciones musculares, -

características de la mucosa y otras entidades -

patológicas del paladar, lengua y piso de la bo-

ca. 

Antecedentes y función de las glándulas salivales 

investigar si existe sialorrea o el síndrome de 

SjIgren; ésta es una lesión de las glándulas sali 

vales conocida también como lesión linfoepitelial 

benigna, ocasiona queratoconjuntivitis seca, rino 

faringolaringitis seca y xerostomía. Este padeci 

miento se manifiesta por un agrandamiento de las 

glándulas lacrimales, parótida y, en ocasiones, -

también la submaxilar. 

Modelo4 de e4tudio.- En prostodoncia se emplean para 

apreciar contornos de los rebordes residuales, su forma, tama-

fio, relieves, grado de resorción; y montados en un articulador 

se observarán las proporciones relativas maxilomandibulares y 

la dirección del plano de relación y se logrará una visión más 

objetiva de la altura y estética de las superficies protésicas 

y además de que con los modelos de estudio se puede solicitar 

la opinión de otro profesional de la odontología. 

Por medio de los modelos de estudios se podrán obte 

ner otras ventajas como la de permitir un examen más real de -

la sensibilidad transmitida por el paciente y la disposición - 
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al tratamiento. Además de obtener :ravor información sobre -

los contornos anatomotopográficos del maxilar y mandíbula se 

obtendrán los registros tentativos de la relación maxiloman-

dibular (determina el espacio disponible interrebordes) el -

contorno muscular y la participación funcional del paciente. 

Y por último se utilizan para diseñar y construir los porta-

impresiones. 

Lstudio kadioviMico.- lis necesario saber si per-

sisten infecciones que ocasionaron seguramente el estado edén 

tufo, por lo que se recomienda una serie radiográfica y como 

.complemento radiografias ocl.usales superior e inferior y las 

radiografíaS panorámicas. 

Para saber de la posible existencia de raíces rete-

nidas, impactos, cuerpos extraños o sugestiva evidencia de le 

siones que exigirán la biopsia o le intervención quirúrgica., 

asimismo podrían darnos datos de hipercementosis, anquilosis, 

dientes incluídos, raíces extremadamente divergentes, proximi 

dad de las fosas nasales, tamaño de los senos maxilares, tra-

yectoria del conducto dentario inferior y altura de los aguje 

ros mentonianos. 
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2.- DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA 

Debido al alto índice de maloclusiones hoy en día 

es necesario que el dentista de práctica general participe -

mas en esta especialidad por lo que Alvin L. Morris recomiera 

da para obtener un buen resultado ortodóncico dentro de la - 

práctica general, realizar una minuciosa selección de los pa 

cientes, ésto es, desarrollar la habilidad diagnóstica hasta 

el punto de poder diferenciar los problemas ortodóncicos re-

lativamente sencillos de los relativamente complicados y la 

de desarrollar la habilidad terapéutica para usar los apara-

tos adecuados para movilizar los dientes. Siendo la habili-

dad diagnóstica la más importante. 

Hiisto/Lia medíco-denta/.- 	En esta se 

incluirá una revisión breve de los sistemas orgánicos y de 

los defectos de nacimiento, las enfermedades y los acciden-

tes graves. 

En cuando a los problemas médicos que pudiera pre-

sentar el paciente, en ortodoncia los problemas más frecuen-

tes son; historia de cardiopatía congénita o de fiebre reuma 

tica probablemente requerirá de tratamiento antibiótico du-

rante la adaptación y cementación de bandas. En pacientes -

que tomen dilantín, pueden provocar la aceleración de la hi-

perplasia gingival y en este caso el movimiento dentario es 

imposible. 

En pacientes con problemas metabólicos (más frecuen 

temente diabetes mellitus) puede presentar respuestas hísti-

cas anormales a las fuerzas ortodónticas. 
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Cabe hacer notar que dentro do la historia. dental 

es importante anotar cualquier trauma dental, tratamiento en 

dodóntico ya que puede haber resorción radicular, anquilosis 

de los dientes en cuyo caso no habrá movilidad dentaria a me 

nos de que se encuentren puentes óseos por medio de radiogra 

fías, o problemas de articulación temporomandibular; ya que 

el modificar la oclusión puede recrudecer algún problema en 

A.T.M. 

Examen Oh.a.- Dentro del examen oral además de la 

inspección y palpación normales de las estructuras dentales 

hay que tener especial interés en el tono o la flacidez de -

la musculatura perioral, ya que los músculos tensos que resis 

ten la presión constriñen los arcos dentarios, mientras que -

los labios flácidos pueden ir acompañados de protrusión den--

tal. 

Dentro de este examen se pueden incluir los siguien 

tes factores de diagnóstico: proporciones y relaciones del es 

queleto facial, simetría de los arcos, relaciones dentoesque-

léticas, número, desarrollo, interrelaciones y erupción de los 

dientes. 

P/tocedía¿emto)s diaguhtíco,s en. Hino,s,- 

Análisis del perfil; evaluación de la relación es-

quelética entre la maxila y la mandíbula, la estimación de la 

relación entre los dientes (le cada maxilar y el hueso que les 

sirve de soporte (relación dentoesquelética). 

Análisis del espacio en dentición mixta,- determi-

nar la cantidad de espacio disponible pura los dientes perma-

nentes, estimar el tamaño de los dientes permanentes que aún 
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no han hecho erupción, determinar el espacio total requerido 

por los dientes permanentes sucedáneos, aplicar las correc--

ciones necesarias a las cifras disponibles de espacio, calcu 

lar la discrepancia de la longitud del arco restando el espa 

cío requerido de la cifra corregida de espacio disponible. 

Phocedímiento diagn6,5tico en aduttoz.- 

Es similar al de niño, la diferencia está en que -

en el adulto los cambios por el crecimiento no se tomarán en 

cuenta, en consecuencia las modificaciones se producirán me 

diante la movilización de los dientes o mediante la modifica 

ción quirúrgica de las mandíbulas o de segmentos alveolares, 

para lo cual se tomarán en cuenta los métodos auxiliares de 

diagnóstico para cirugía. 

Radíogta6ía.6.- Se usarán películas como las cefalo 

métricas, panorámicas o las mandibulares laterales, éstas re 

velarán las relaciones entre los dientes con más claridad que 

las intraorales. En el caso de dentición mixta se pueden com 

plementar con las coronales y las periapicales anteriores, 

las películas cefalométricas se utilizarán como otra opción 

de estudio de las relaciones dentoesqueléticas obtenida tam-

bién por medio de la observación del perfil. 

ModeZo de eátudio.- Para estudio, evaluación y 

registro permanente de la posición inicial de los dientes, - 

articulados ayudan a detectar las asimetrías de la dentición 

por medio de la observación, 
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Fotogicailía.- De perfil y [rente, son utilizadas pa 

ra estudiar el perfil y las simetrías, además de ser un medio 

para verificar el avance del tratamiento. 
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3.- DIAGNOSTICO EN PERIODONCIA 
(2,4) 

El diagnóstico en periodoncia es el resultado de 

los métodos de diagnóstico que comprenden historia médico-

dental, examen completo del tejido blando, examen periodon-

tal, examen dental y un análisis de oclusión. 

La historia sistemática ayudará al odontológo en: 

1) El diagnóstico de las manifestaciones bucales 

por enfermedades generales, 

2) La detección de estados sitemáticos que puedan 

estar afectando a la respuesta de los tejidos 

periodontales a factores locales 

3) La detección de estados sistemáticos que de--

manden precauciones especiales y modificacio-

nes en los procedimientos terapéuticos. 

La historia médica debe hacer incapié sobre los -

puntos siguientes: 

a) si está bajo tratamiento médico, ¿Cual es su 

enfermedad? y ¿Cuál el tratamiento? especialmente respecto 

a anticoagulantes y corticoesteroides, su dosis y duración 

del tratamiento, 

b) Antecedentes de fiebre reumática, enfermedad 

cardiaca, reumática o congénita, hipertensión, angina pee-

toris, infarto de miocardio, nefritis, enfermedad hepática, 

diabetes y desmayos o 1ipotímias, 
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c) Tendencias hemorrágicas anormales como upis-

taxis, sangrado prolongado de heridas pequeñas, 'equimosis 

espontáneas, tendencia excesiva a hematomas y sangrado mens.  
trual. 

d) Enfermedades infecciosas, contacto reciente 

con enfermedades infecciosas dentro del hogar o fuera de -

él, radiografía reciente de tórax. 

e) Posibilidad de enfermedades profesionales. 

Examen de la boca. 

Higiene• Bucal.- Se debe apreciar la magnitud de 

residuos alimenticios, placa material alba y pigmentaciones 

de la superficie dentaria acumulados. Para lo cual se utt-

lizarán soluciones reveladoras. 

Olores bucales.- Estos olores son de importan-

cia diagnóstica, ya que pueden ser de origen local o extra-

bucal o remoto. 

Los de origen local pueden ser causados por re-

tención de partículas odoriferas de alimentos, sobre o en-

tre los dientes, lengua saburral, gingivitis ulceronecrotl 

zante aguda, estados do deshidratación, caries, dentaduras 

artificiales, aliento de fumador, heridas quirórgicas o de 

extracciones en cicatrización. 

Dentro de los do origen extraoral o remota pue-

den ser cansadas por rinitis, sinusitis o amigdalitis; en-

fermedades pulmonares y bronquiales como la bronquitis fé-

tida crónica, bronquiectasia, .abscesos pulmonares, gangre-

na de los poimooe o tuberculo9;is pulmonar; olores despren 
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didos como consecuencia de ingestión de substancias o ali-

mentos ingeridos como alcohol o el olor cetónico de los --

diabéticos y también el urémico causado por disfunción re-

nal. 

Saliva.- Esta también es de interés diagnóstico 

ya que la secreción excesiva se presenta con el uso de de-

terminadas drogas como son el mercurio, pilocarpina, yodu-

ros, bromuros, fósforo; gingivitis ulceronecrotizante aguda, 

diversas formas de estomatitis, angina de Vincent, irrita-

ción por tabaco y también es estimulada por factores psiqui 

cos. 

Su disminución se presenta en enfermedades febri 

les, nefritis crónica, uremia, diabetes mellitus, mixedema, 

trastornos neuropsiquiatricos, lesiones de la glándulas sa-

livales, síndomes de Plummer-Vinson, anemia perniciosa, es-

ta sequedad o xerostomia clínicamente se observa como seque 

dad generalizada y eritema con fisuras en casos extremos y 

sensación quemante, 

Es necesario una inspección profunda en labios -

mucosa bucal, piso de la boca, lengua, paladar, región buco 

faríngea, examinar los dientes en busca de lesiones por des 

gaste de éstos, hipersensibilidad, relaciones de contacto 

proximal, movilidad dentaria, sensibilidad a la percusión, 

migración patológica de los dientes, dentaduras con los --

dientes en oclusión, relaciones oclusales funcionales, 

La ayuda del laboratorio en el diagnóstico perio 

ddncico es muy importante por ejemplo la biopsia en el din& 

nóstico de neoplasias principalmente. 	La citología exfolia 

tiva auxiliar en el diagnóstico microscópico (le células ob-

tenidas por raspado de la superficie (le zonas sospechosas, 
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Dentro de la Historia dental se interrogará a- 

cerca de: 

Motivo de la consulta, en el cual el paciente -

puede referir encías sangrantes, dientes flojos, separación 

de los dientes con aparición de espacios donde antes no los 

'había, mal gusto en la boca, etc. 

Visitas al dentista: frecuencia, fecha de la til 

tima visita, naturaleza del tratamiento, profilaxis; fecha -

de la última y frecuencia. 

Cepillado dentario: frecuencia, método, tipo de 

cepillo y dentífrico, intervalos a que se cambian los cepi--

llos, otros cuidados en la boca. 

Tratamiento ortodóntico: duración y fecha aproxi 

macla de conclusión. 

Dolor en los dientes o encías: modo en que se -

provoca, duración y cómo sede. 

Encías sangrantes: cuándo empezó, es expontIneo 

o al cepillar o comer, si existe relación con la menstruación. 

Mal gusto en la boca, áreas de impactación de - 

alimentos. 

Movilidad dentaria: si tiene problemas pura mas- 

ticar. 

Historia del problema de encías: interrogatorio 

si ha recibido algún tratamiento en caso positivo cuándo y , 

la duración, 
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Auxiliares de laboratorio usados en el diagnóstico de enfer 

meladas sistémicas: 

Frotis sanguíneo, recuento de eritrocitos, con-

tenido de hemoglobina, recuento de leucocitos, fórmula leu 

cocitaria, eritrosedimentación. 

Auxiliares de laboratorio para explorar etiología de hemo-

rragias espontáneas o excesivas, éstas pueden ser: 

Tiempo de coagulación, tiempo de sangrado, tiem-

po de retracción del coágulo, tiempo de protrombina, prueba 

de fragilidad capilar, estudios de médula ósea generalmente 

no son utilizadas por el dentista. 

Exploración de factores etiolágicos sistemáticos en pacien-

tes con pérdida ósea excesiva. 

Estos exámenes son recomendados cuando se buscan 

transtornos sistemáticos en pacientes con pérdida ósea alveo 

lar'rápida, imposible de explicar sobre la base de factores 

locales solamente, y hay que investigar la posibilidad de --

existencia de una enfermedad ósea metabólica, 

Un ejemplo sería las deficiencias nutricionales 

en la cual el paciente presenta; debilidad general, fatiga 

crónica, pérdida del apetito, encías sangrantes doloridas, 

dolor en labios, lengua y boca, diarrea, nerviosidad cróni-

ca, irritabilidad, incapacidad de concentración, confusión, 

pérdida de la memoria, vahídos, erupciones en la piel, etc. 

Así como existen factores quo aumentan las nece-

s idades nutricionales como el hipertirnidismo, periodos de 

mayor crecimiento, lactancia, etc. 	Existen factores que - 
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interfieren en la ingestión de alimentos, como son: moles-

tias por caries y enfermedades periodontales, ausencia de 

dientes, pérdida del apetito, causada por infecciones, etc. 

En este caso las pruebas de laboratorio son: analisis do 

sangre, suero y orina los cuales reflejarán los niveles de 

ingestión de nutrientes y defectos de asimilación. 

Radiografías. - La serie radiográfica debe ser 

otro recurso o medio de diagnóstico importante para el dia/ 

ntistico peridóncico, esta debe constar de 14 radiografías 

intrabucales y además radiografías de aleta mordible poste-

riores. O también se puede complementar con la radiogra—

fías panorámicas ya que son útiles para referirnos informa 

ción general de la distribución y gravedad de la destrucción 

ósea en la enfermedad periodontoal. 

Modelos de Estudio.- Los modelos de estudio en 

peridontologia nos pueden indicar la posición e inclinacio-

nes de los dientes, relaciones de contacto proximal y zonas 

de retención de alimentos, relaciones cuspIdeas linguales. 

Fotografías clínicas en períodoncia.- La foto-

grafía nos puede registrar cambios morfológicos gingivales. 

Periodontogramn.- Este es una forma de registro 

utilizada para el análisis del estado de salud oral del 

paciente la cual nos registra hallazgos dentarios y perio-

dontales, combinando los resultados del examen en forma sim 

pie y facilitándonos la correlación entre dientes y sus es-

tructuras de soporte. 
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1.- DIAGNOSTICO EN ENDODONCIA •
(2 
'
5) 

Para tal diagnóstico se hace uso de los métodos 

auxiliares de diagnóstico que en seguida se mencionan y los 

cuales ayudarán a identificar el diente o los dientes afec-

tados endodónticamente y así estimar el grado de intensidad 

del proceso patológico, asimismo nos ayudarán a determinar 

la causa de la irritación. 

La Historia Clínica.- debe contemplar con mayor 

profundidad el interrogatorio acerca del padecimiento ac--

tual, ya que este relato cronológico de la manifestación 

principal y síntomas correlacionados, desde su aparición 

hasta el momento de realizar la historia clínica ayudará a 

realizar ún diagnóstico de presunción y a indicarnos qué 

pruebas habrá que realizar, 

La palpación y el examen visual de las estructu-

ras orales y faciales nos ayuda en endodoncia a diagnosti--

car fracturas dentarias, lesiones de caries profundas, res-

tauraciones nuevas, facetas que causan oclusión defectuosas, 

tumoraciones del tejido blando, deformaciones óseas o las -

fístulas. 

Las técnicas básicas de diagnóstico en endodon-

cia son: 

Viatalómetro,- Este, establece con certeza la 

vitalidad o la falta de ésta en la pulpa, 

Prueba térmica.- Realizada con una barrita de 

hielo o una torunda de algodón empapada de cloruro de eti- 



- 117 

lo y con gutapercha caliente o un rollo de algodón mojado 

en agua caliente, nos permitirán éstos estimar el grado de 

inflamación o de degeneración pulpar existente. 

Percusión ligera del diente con el mango del es 

pejo descubre la presencia o la ausencia de la afección pe 

riapical, en caso de haber pérdida de hueso y existencia -

de edema del ligamento periodontal, el sonido será apagado, 

también podemos escuchar que en un diente con una inflama-

ción perirradicular aguda produce dolor. 

Radiografías.- Las radiografías nos pueden re-

velar en endodoncial las lesiones cariosas, las restaura—

ciones profundas, las protecciones púlpares, las pulpoto-

miaS realizadas, la calcificación secundaria anormal o la 

resorción de la cámara pulpar, los denticulos pulpares,las 

raíces o los canales supernumerarios, las fracturas radicu 

lares, la hipercementosis, el ensanchamiento del espacio -

del ligamento periodontal y las alteraciones óseas periapi 

cales, constityen desviaciones importantes de la normalidad, 

Sondeo.- Es empleado para medir la profundidad 

de una bolsa parodontal o en algunos casos determinar si -

un absceso es periapical o periodontal o ambos. 

Cavidad de ensayo.- Es utilizada para saber si 

la pulpa conserva vitalidad o no, 
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Pruebas de anestesia selectiva.- En caso de do-

lor difuso de origen ins:ierto y las además en caso de fra-

caso en las pruebas anteriores la prueba de anestesia se--

lectiva está indicada. 

Punción exploratoria.- En caso de requerir un -

estudio histopatológico diferencial. 

Transiluminación.- Empleada como ayuda diagnós-

tica de una pulpa necrótica. 

Termo-cristales.- Empleada para el diagnóstico 

de alteraciones pulpares. 

Indicaciones quirúrgicas.- En algunos casos es 

necesaria una intervención quirúrgica en cuyo caso se toma 

rón en cuenta los métodos auxiliares de diagnóstico para - 

realizarla en caso de sospecha de alteraciones sistémicas. 
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(2 6) 
5.- DIAGNOSTICO EN ODONTOPI3DTATRJA ' 

Para obtener un diagnóstico en odontopediatría 

se debe seguir el siguiente diseño; 

1.- Historia del caso 

a) Queja principal del paciente 

b) Historia prenatal, natal, posnatal y de 

infancia. 

2.- Examen clínico 

a) Apreciación general del paciente 

b) Examen bucal detallado 

c) Examenes suplementarios y pruebas especia 

les; análisis de dentición mixta y cefalo 

metría. 

1)Dentro del historial de un paciente en Odontope-

diatría se podría contemplar estadísticas vitales, historia 

de los padres, historia prenatal y natal, e historia posna-

tal y de lactancia. 

Historia de los padres.- desarrollo hereditario, 

atención a la primera dentición por los padres. 

Historia prenatal y natal.- A veces proporcionan 

indicaciones sobre el origen del color, forma, y 

estructura anormal de piezas caducas y permanen- 

tes, 	su posible etiología, 
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Historial posnatal y de lactancia.- Revisión de 

sistemas vitales, tratamientos preventivos de -

caries dental, transtornos del desarrollo como 

importancia dental, alergias, costumbres nervio 

sas, y comportamiento del niño y su actitud en 

relación con el medio. 

2) Examen Clínico, 	En casos de urgencia, el exa-

men se hará de acuerdo al problema del niño y se podrán rea 

lizar algunas de las ayudas para el diagnóstico por ejemplo 

toma de radiografías y después se continuará con los proce-

dimientos de rutina como el siguiente: 

a) Perspectiva general del paciente incluyendo 

estatura, porte, lenguaje, manos. 

Estatura: si es bajo o alto en relación al pa 

trón de crecimiento constante. 

Andar: si es normal o afectado; inseguridad,-

debilidad, hemipléjico, tambaleante, etc. 

Lenguaje: anormal o normal; anormal a causa 

de no oir bien, normalmente los niños empie--

zan a usar frases de 21 a 24 meses de edad y 

entre los 2 y 3 años oraciones completas; los 

transtornos en el lenguaje pueden deberse a: 

afasia, lenguaje retardado, tartamudeo y tras 

tornos articulatorios del lenguaje. 

Manos: Por medio de las manos se podrá diag--

nosticar ansiedad y tensión en caso de presen 

cia de uñas mordidas y cortas. 
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b) Examen de la cabeza y del cuello 

Este contemplará: tamaño y forma de la cabe-

za, piel y pelo, inflamación facial y asimetría, articula-

ción temporomandibular, oídos, ojos, nariz y cuello. 

El tamaño y forma de la cabeza anormal puede 

estar dado por deficiencia en crecimiento por 

enfermedad o traumas que afecten el sistema -

nervioso, por un cierre prematuro de la sutu-

ras. 

Pelo y piel: Si es abundante, escaso o ausen-

te, por desequilibrios hormonales como el hir 

sutismo o crecimiento excesivo del cabello. 

Piel, ésta puede presentar lesiones de herpes 

o algún otro tipo de lesión en labios o cara. 

La asimetría: puede ser fisiológica o patoló- 

gica. 	La patológica a veces es causada por - 

presiones intrauterinas anormales, parálisis 

de nervios craneales, displasia fibrosa y --

trastornos del desarrollo familiar: Las fi-

siológicas causadas por inflamación facial -

principalmente. 

A.T.M.- Se pueden observar limitaciones de mo 

vimiento, subluxación dislocación o desviacio 

nes mandibulares, etc. 

Oído: éste puede ser causa de dolor en boca 

aparentemente, pues generalmente la queja prin 

cipal serl de un dolor en la cavidad bucal que 

se irradia al oído para lo cual se examinarán 

cuidadosamente las pie7as dentarias. 
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Ojos: la revisión de ojos en los niños es impar 

tante ya que nos puede reportar hinchazón en los 

ojos debido a infecciones respiratorias de vías 

altas, sinusitis crónica y alergia. 

Nariz: Anomalías del tamaño, forma, color; pue 

de encontrarse por ejemplo drenaje nasal, lo que 

indicará alguna infección respiratoria superior. 

Cuello: este examen se realizará por observación 

y palpación en busca de cualquier alteración co-

mo gánglios palpables los cuales pueden deberse 

a drenaje de infección oral. 

c) Examen de la cavidad oral: aliento, labios, mu-

cosa labial y bucal, saliva, tejido gingival y espacio sub-

lingual, paladar, faringe y amígdalas, dientes. 

Aliento: alitosis debido a causas locales o ge-

nerales; entre las locales están higiene bucal 

inadecuada, presencia de sangre en la boca o ali 

mentos volátiles de fuerte olor. Entre los gene-

rales; deshidratación, sinusitis, hipertrofia e 

infección del tejido adenoideo, crecimiento ma-

ligno, tracto digestivo superior, fiebre tifoi-

dea, y otras enfermedades entéricas y trastornos 

gastrointestinales. 

Labios, mucoso labial y oral: se observará tama-

ño, forma, color y textura de lo superficie, se 

palparán en busca de inflamac16n o masas. 
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Saliva: se analizará en bus ..a de viscosidad 

anormal o normal, cantidad escasa n'abundante, 

etc. Ya que una set:reLión excesiva o purulen-

ta del conducto de Stenou puede indicar W. cos 

trastornos de las glándulas parltidas, 

Tejidos gingival: 	observar tejido gingival y 

las uniones gingivales, color, .-onsistencia, 

tantalio, forma, fragilidad capilar, ya quo por 

ejemplo se puede observar un frenillo labial 

situado en la línea media de la mandíbula su-

perior causante del espaciamiento de los dice 

tes Wastemal 

Lengua y espacio sublingual: forma, tamano, -

color y movimiento. Ejemplo; la sequedad de -

la lengua puede deberse a deshidratación o --

puede ocurrir en los niños que respiran por -

la boca. 

Paladar: 	forma, color y la presencia de cual 

quier alteración o lesión en paladar blando y 

en el duro por ejemplo una cicatriz en el pa-

ladar podría ser evidencia de traumas pasados 

o intervenciones quirúrgicas. 

Faringe y amígdalas: su color, presencia de -

úlceras o inflamación, Frecuentemente se pue-

den encontrar amígdalas gravemente infectadas. 

Dientes: número de piezas y tamaño, color, --

oclusión y mallormaciones, YSe puedo encontrar 

presencia do anodoncia por trastornos del de-

sarrn110,pudiondo sor parcial o total. 
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Una vez obtenidos los datos antes mencionados se 

procederá a realizar otros métodos auxiliares para el dial 

nóstico como el análisis de espacio en dentición mixta. 

El análisis de dentición mixta es un auxiliar del 

diagnóstico muy importante no solo para ortodoncia, sino 

para cualquier tratamiento en niños, ya que una estimación 

exacta de la estructura del diente contra el espacio dispo 

nible es necesaria para hacer válidas las desiciones que -

se involucran en la guía de erupción. Unos de los ejemplos 

de decisiones pueden ser: extracciones seriadas, manteni-

miento de espacio, rearreglo del espacio y otros. 

El propósito es evaluar la cantidad de espacio dis 

ponible en el arco para los dientes permanentes de reempla 

zo y los ajustes oclusales necesarios. 

Se tomarán en cuenta tres factores: 

a) Tamaño de todos los dientes permanentes por de-

lante del primer molar permanente 

b) El perímetro del arco 

c) Los cambios esperados en el perímetro del arco 

que pueden ocurrir durante el crecimiento y de 

sarrollo. 

Los métodos de predicción utilizados hoy en día -

son los siguientes: 

1.- Uso de tablas para predecir la dimensión del 

cúspide urmanente y primero y segundo premo-

lares basados en su correlación a los espeso-

res (ancho) mesio distales de los incisivos -

permanentes mandibulares, 



- 155. - 

2.- Medidas directas de los espesores de la ,Júspide 

permanente y primero Y segundo premolares le ra-

diogrprías. 

3.- Una combinación de los proLedimientos involu-

crando medidas radiográficas de la extención de 

los primero y segundos premolares no erupelona-

dos más la extensión de incisores laterales y -

centrales mandibulares erupcionados sobre el --

mismo lado, para obtener un valor que puede ser 

aplicado a lo tabla para obtener la extensión -

combinada de la cuspide permanente y primero y 

segundo bicúspides. 

El más popular es el primero, pero varios estudios 

demuestran la correlación paro'predecir las extensiones com 

binadas de la cúspide permanente y primer y segundo bicús-

pide, de las extensiones mesio dista les de los incisivos --

mandibulares. 
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IAnA 	 ?.KA ERED1C1R LA SUMA DE LOS ANCHOS 
U145 A Akr1R 1)1. 2112 

2:. 	o 22.5 2:-2 25.! 21..0 2L,..5 P5.0 

	

1 	 22.7 22.9 23.2 25.5 	2..6 

r2.e. J.2.1 22.i. 	í?...1 25.5 13.7 24.0. 

21.2 i1.1 21.5 	21. Z2. 2:..9 	25.- 23.7 

21..9 21.2 2:.1. 	22.; 22.¿ l 	23. 25.1. 

23.2 	21.L. 	22.1. 22..5 22...8 ;.1)  

	

1!1 	:;.• 	 21.9 22.: 22.4  22.7 

20.2 	;1.0 	21.;- 22.1 22./ 

12,2 	21.; 21.5 	2:.8 22.1 

	

9 	:1k.t 	 23.1 	22.7 2L1 21.2 21.5 
-------- 

7jFLA DE  2?•:¡2:A1311.1DAD PARA 1.11F12EC1R LA SUM.. DE LOS ANCHOS 
DE 2-45 A :.4.W11. DE 21112 

PI.0 21,5 ?P.0 
	25.2 2'3.5 24.e. 21.5 25.0 

25.2 23.5 25.2 24.1 

21.1 21.Z 21.7 22.0 22.3 22. 72.9 21.2 23.5 23.8 

2:.0 21.5 21. 2.1.5 22.2 22.3 22.2 23.1 25.4 

222 32.5 22.E' 23.1 

22.0 PC.; 2Z.(, 20.9 21.2 21.52I.E 22.1 22.L 22.7 

15.0 :"-!19.8 19.9 	2c.E 21.1 22.1 21.7 22,0 22.5 

12.7 	15.9 21.2 29.5 22..2 21.1 213,  21.7 22.0 

18.1. ),"' 15.0 !?.?, 15,é i9.e 2C. 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 

17.7 	)1.6 1E.. 1z-.2 19.! 19.2 20.1 22.1. 20.7 21.0 

Tablas de probabilidad para computar el tamaño de los caninos y premo-
lares no erupcionados. La tabla de arriba corresponde al arco superior 
y la de abajo al arco inferior. Medir y obtener los anchos mesiodista-. 
les de los 4 incisivos inferiores permanentes y encontrar el valor en 
la columna horizontal superior, Buscando hacia abajo en la columna ver 
tical apropiada, obtener los valores para el ancho esperado de caninos 
y premolares correspondientes al nivel de probabilidad que se desee - 
elegir. 

1:5 

21-1 
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CONCLUSIONES 

1.- Es difícil llegar a un diagnóstico acertado si- no se 

poseen los conocimientos necesarios acerca de las en 

fermedades que afectan el tratamiento odontológico. 

2.- Los auxiliares para el diagnóstico clínico en Odonto-

logia son de gran ayuda para un buen diagnóstico y --

son el fundamento de un buen tratamiento odontológico. 

3.- Existe una gran variedad de exámenes que ayudan a la .  

realizaCión del diagnóstico y es necesario conocer --

sus aplicaciones y limitaciones. 

.4.- El dentista de práctica general debe de actualizarse 

constantemente acerca de las técnicas para la obten-

ción de información para el diagnóstico, no sólo de 

las enfermedades orales sino de las enfermedades gene 

rales con repercusión en la boca y de aquellas que --

obligan a tomar ciertas precauciones en el tratamien-

to del paciente odontológico. 
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ANALISIS 

Este trabajo a sido estructurado de tal manera, 

que cualquier estudiante u odontólogo de práctica general 

pueda reforzar los conceptos que se contemplan en el pre-

sente manual. 

Analizando el plan de estudios que se lleva en 

E.N.E.P.Z., considero que este manual servirá para alumnos 

de segundo semestre en adelante; ya que en el se contemplan 

temas como son: el interrogatorio, toma e interpretación 

de signos vitales, técnicas para la exploración física, 

etc. 
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES 

1.- Que se le dé a lo largo de la carrera una mayor I mpo rt ancia• a los 

los aspectos diagnósticos y a la integración del mismo pa-

ra la elaboración de un pian do tratamiento. 

2.- Que los objetivos; clínico, de laboratorio y prácticas de 

campo sean enfocados hacia el análisis y evaluación de - 

Jos aspectos diagnósticos epidemiológicos y clínicos (tra 

tamiento). 

3,- Que los programas académicos conyeven una mayor carga en 

los aspectos auxiliares del diagnóstico; radiográficos y 

de laboratorio, 

4.- Que se le dé más impulso al aspecto diagnóstico preventi 

vo en odontología como el diagnóstico precoz de cáncer -

por medio de citologia y el azúl de toluidina, 



- 162 - 

BIBLIOGRAFIA 

1,- Babim, José 

Historia de la Medicina 

la. Edición, Editorial Gedisa, 1980. 

2.- Cohen, Laurence 

Medicina para Estudiantes de Odontología 

Editorial El Manual Moderno, S.A., 1980. 

3.- Delp Mahlon H.,Manning T. Robert 

Editorial Interamericana. 8a. Edición. 1977. 

4.- Elroy, Donaid L. 

Diagnóstico y Tratamiento Odontológico 

Editorial Interamericana, México, la. Ed. 1969. 

5.- Elements of diagnosis leading to full or partial 

dentares 

J.A.D.A. 41 pág. 3(12-305 SECOBI 

6.- Garlin,Robert J. 

Patología Oral 

Editorial Salvat, 1975. 

7.- Glickman, Irving 

Periodontología Clínica 

Ed. Interamericana, 4a, Edición, 1974. 

8.- Jackson, W. M. 

Diccionario Léxico Hispano 

4a. Edición. México, 1978. 



- la 

9.- Kerr, Donald A. 

Diagnóstico Bucal 

Editorial Mundi, Buenos Aires, 4a. Edición 

10.- Lerman, Salvador 

Historia de la Odoutoloie y su Ljorcicio Legal 

Ed. Mundi, 3a. Edición, 1974 . 

11.- La Investigación Científica y la estadística 

Publicaciones Técnicas de Medicina Preventiva y Social 

Facultad de Medicina, UNAN, México, 1980. No. 8 

12.- Martln, Luis 

Bases del Diagnóstico Clínico 

lid. La Prensa Médica Mexicana, 2z.1 Edición, 1973. 

13.- Mayoral, Guillermo 

Diagnóstico por medie del ceCalograma 

Revista A.D.M. Vol. XXXV! No. 4 Jul-Agosto 

Año 1979. 

14.- Molina, Moguel Luis 

Métodos Auxiliares de Diagnóstico 

Rey. Pfasaica Odontológica 

Vol. 1 No. 6. Sep-Oct, 1980. 

15.- Molina, Moguel Luis 

Métodos Auxiliares de Diagnóstico 

Rey, Práctica Odontológica 

Vol. 1 Núm. 7 Nov-Dic. 1980, 

16. Molina, Nloguel lois 

timIns 	i 1 j 	r ,) ,  de,  1) aui(u:_t 	e() 

Pr.nct 1.•1 

vml. 	ss:11111. 	1 	1.:!,''-Voh. 	1')!5(1, 



- 164 - 

17.- Morris, Alvin L. 

Las Especialidades Odontológicas en la Plactica Gene- 

ral. 

Editorial Labor, S.A. 4a. Edición, 1980, 

18.- Moyers , Robert E. 

Manual de Ortodoncia 

Editorial Mundi, 3a. Edición. 

19.- O'brien, Richard 

Radiologla Dental 

lid. Interamericana, 3a. Edición, 1979. 

20. 	Romanowsky, Jaime R. 

Diagnóstico y Tratamiento en lesiones 

Revista A.D.M. Vol. XXXVI No. 5 Sep-Oct. 1979. 

21.- Segatore, Luigi 

Diccionario Médico Teide 

lid. Teide, Barcelona, 1975. 

22.- Seltzer, Samuel 

Endodoncia 

Editorial. Mundi, la. Edición, 1974. 

23.- Sidney B. Pinn 

Odontología Pediátrica 

Editorial Interamericana, la. Edición, 1976. 

24. Standish Fast. Mitchell 

Propedéutica Odontológica 

Vd. Interamoricnna, 2a. Edición, 1973. 



- 165 

25.- Una evaluación de Procedimientos Propios en el diagnós 

tico Oral y su apoyo en el Plan de tratamiento subse- 

cuente. 

Journal. The Canadian Dental Association 

Vol. 24 No. 9 Toronto. U.S.A. Septiembre 1958. 

26.- Varios Autores 

Enciclopedia Británica 

iSth Edition, Vol. 5 pág. 592-593 

27.- Zegarelli, Edward 

Diagnóstico en Patología Oral. 

Ed. Salvat, 1972. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Antecedentes
	Capítulo II. Diagnóstico
	Capítulo III. Metodología
	Capítulo IV. Exámenes Complementarios para el Diagnóstico
	Capitulo V. Diferentes Áreas de la Odontología y su Integración al Diagnóstico
	Capítulo VI. Conclusiones
	Bibliografía

