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INTRODUCCION 

Bn la práctica diaria del odontólogo es de primordial importan­
cia la correcta elaboración de la historia clínica para el est~ 
blecimiento del diagnóstico adecuado de las diferentes enferme­
dades sistémicas con manifestaciones o repercusiones orales y -

de la misma manera diagnosticar alteraciones en cavidad oral -­
que afectan a nivel sistémico. 

La identificación de una enfermedad por medio de la correcta V.9, 

!oración de los signos y síntomas que presenta el paciente, nos 
indicar6 la terapéutica a seguir y los cuidados a los que habrá 
que someterlo. 

El interrogatorio y la exploraci6n física son otros métodos me­
dian te los cuales nos vamos a auxiliar al realizar la historia 
clinica para llegar al diagnóstico; ast como los m6todos auxili.!!, 
res de diagnóstico (biometrla hem&tica9 tiempo de sangrado, - -
tiempo de coagulaci6n,estudio radiogrlifico, modelos de estudio, 
etc.) 

La adecuada utilización de la metodología clinica y los instru­
mentos necesarios en el estudio y evaluación de nuestro pacien­
te nos permitirA, al llegar a la etapa de comprobación, inte- -
grar toda la información obtenida y concluir en un diagn6stico 
acertado con un plan de tratamiento adecuado. 



FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA 

,, -

Es primordial para el odont6logo tener conocimiento previo de 
un diagn6stico definitivo para elaborar y aplicar el plan de -
tratamiento más adecuado. 

Tomando en cuenta la importancia de lo anterior y la limita- -
ción de este tema en la parte te6rica y sobre todo en la clin.!. 
ca, ast como los materiales de apoyo existentes en la E.N.E.P. 
"Zaragoza"; consideramos ben6tico ampliarlo para que las gene­
raciones siguientes tengan una visión más amplia y un conoci-­
mien to m&s acertado de los diversos m6todos y procedimientos -
que pueden utilizarse para llegar a la identiticaci6n final de 
una en~ermedad. Sien~o esta una tesis con apoyo audiovisual -
para asegurar su comprensión; y como complemento a un manual -
te6rico de diagn6stico estomatol6gico elaborado por otras com­
pañeras. 

PLANTEAMIENTO· DEL PROBLEMA 

Objeto de estudio; Diagn6stico Eatomatol6gico. 
Los primeros indicio• en la pr6ctica aí6dica primitiva se remon 
tan m6s o menoe a 10,000 añoeantes del periodo hiat6rico del 
hombre europeo. 

Loa miembro• de las sociedades primitivas n~ distinguían entre 
medicina y religi6n. Mientras hoy se cree que la enfermedad y 
la muerte son resultados de causas naturales, el hombre primiti 

. ---·· 
vo las consideraba obras de agentes aobrenaturalee: loa dioses, 
los demonios, los taechiceros, etc. 

·.i::n consecuencia •• 16gico euponer que el diagn6atico de una -­
enfermedad que tenla por causa estos ten6menoe aobrenaturale• 
no podla habe.r sido becbo mediante la sola obeervaci6n y exá­
men del paciente; el m6cH.co primitivo deberla utilizar tambi6n 

·proced118ientoa•obreaaturalea 7 ~ecurrir a lae diferente• t6c­
nicas deadiv1naci6n como eran; la -gia, lo• estados de exta­
sia, lacontemplaci6n de loa aetros, lainterpretaci6n de loa 
euefto•, etc. 
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Tambi6n es lógico suponer que para combatir esas fuerzas sobre­
naturn les el tratamiento debia ser basado en ceremonias mágico­
rcligiosas; por lo general estas ceremonias consistían fundamcn 
talmente en oraciones y conjuros, conteniendo también elementos 
de car~cter psicoterap6utico y eventualmente remedios efectivos. 

Antes del siglo IV o.e., Súsruta, entre los distinguidos nom- -
brea de la medicina india, daba amplia instrucción con respecto 
al diagnóstico. Se debía recurrir al interrogatorio y al exa-­
men por los cinco sentidos; se observaba el pulso, se practica­
ba por los médicos indios 1,000 años antes de que los europeos 
descubriesen este método, la degustación de la orina para deteJ:, 
minar la presencia de diabetes. 

Los médicos indios eran además magníficos observadores, determ! 
naban la constituci6n seg(m la morfología corporal y formulaban 
el pron6stico no solamente por medio de los augurios, sino tain­
bi6n gracias a la observaci6n de las facies. 

La ~poca actual se caracteriza por los avances vertiginosos de 
.la ciencia. La medicina no se ha quedado atr6s, se han creado 
instrumentos y m~todos de diagn6stico de gran complejidad: el 
microscopio electr6nico, la microespectrofotometria, la elect~ 
cardiografta, el cateterismo cardiaco, etc. Se ha indagado la 
estructura química de nuestros compuestos orgánicos y se ha he­
cho ~osible su sintesis en el laboratorio. Mediante el empleo 
de 'stos, se han explorado la acci6n catal!tic~ y las reaccio-­
nes en cadena que ocurren en la intimidad del organismo. 

La fisiologia ha estrechado sus lazos con la bioqu1mica y ahora 
estudia problemas tan complejos como son: el de las relacio- -
nea entre las hormonas, los electrolitoa y las enzimas en las -
estructuras subcorticales del cerebro, esto ha trnido como con­
secuencia el progreso sorprendente tambi6n de la terap6utica, -
el descubrimiento de la. insulina, los ontibi6ticos, las vitami­
nas, drogas psicotrópicas, etc. No son sino algunas de las -
conquistns de los últimos 50 años en el campo de la terapia; -
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se puede decir que en buen grado el dolor y la infección han -
sido controlados. 

De todo esto se deriva la necesidad del odontólogo de trabajar 
hombro con hombro con el m6dico y demás facultativos de estn -
~rea. Esta colaboración necesaria exige del conocimiento que 
le permita la comunicación interdisciplinaria. 

UilJt.TIVOS 
Objetivo general: 
Proporcionar una información m&s amplia de los medios y m6to-­
dos de diagnóstico estomatológico con la ayuda del material -­
audiovisual. 

Objetivos particulares: 
1.- Conocer con detalle los diferentes m6todos y procedimientos 

que pueden utilizarse para llegar a la identificación final 
de una enfermedad o anomalía. 

2.- Estar familiarizado con las características, la evoluci6n 
y el desarrollo de las anomallas. 

~.- Sugerir y proporcionar una base segura para que el plan t!, 

rap6utico sea el m&s adecuado. 

HIPOTESIS 

Si conocemos los signos y sintomas as{ como los m6todos y proC!, 
dimientos utilizados para llegar a la identificación final de -
una enfermedad, tendremos una base segura para que el plan ter!. 
p6utico sea el m&s adecuado. 
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CAPITULO I 

COMPAHACION ENTRE EL METODO Cll!:NTIFICO Y EL METUDO CLINICO 

El método cient!fico es todo un procedimiento formado por una -
secuencia lógica y sistematizada de actividades que permiten -­
descubrir las caracter1sticns de los fenómenos mediante el ra-­
ciocinio y la comparación a través de la demostración y la ver,! 
ficación. 

Existe una diferencia entre t6cnica y método: método signifca -
el camino a seguir mediante una serie de operaciones y reglas -
prefijadas de antemono aptas para alcanzar el resultado propue.!. 
to; y la técnica no es el camino como el método, sino el arte o 
manera de recorrer ese camino. 

El método cl1nico es un sistema de pensamiento aplicado al indJ.. 
viduo. Quien lo usa se enfrenta a un individuo cuyo problema -
debe solventar en forma inmediata o mediata, la enfermedad o -­
transtorno en este caso es la expresi6n de la situaci6n concre­
ta en general, particular e individual en la que se desenvuelve 
dicho individuo~ pero la posibilidad de percibir el problema y 
sobre todo de lograr su solución se limita fundamentalmente a -
su condici6n individual. 

Las etapas generales que componen la investigaci6n son: 
Planteamiento del problema 

- Recopilaci6n de datos 
Hip6tea1a 

- Experimentaci6n 
- Conclusiones 
- Redacci6n de 1 informe 

PLANTEAMIENTO DEL·PROBLF.HA 

Es la delimitaci6n de los procesos que contqrman el objeto de -
estudio. Es paaar del n:l.vel sensorial al nivel 16gico del collJl 
cimiento. 

Toda investigaci6n debe tener un objetivo determinado, pues es 
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de sentido común que cuando no se sabe lo que se busca, no se -
puede saber lo que se ha de encontrar. De lo anterior se des-­
prende que un planteamiento inadecuado del problema tendrá re-­
percusión en las distintns etapas de la investigaci6n, a tal -­
grado, que pueden entorpecer el desarrollo general de la misma. 

La delimi taci.6n del problema sobre el cual opera el m6todo cU.­
nico es el individuo sano o enfermo. 

RECOPILACION DE DATOS 
Para la tarea de recopilación de datos existen numerosos proce­
dimientos variables conforme a las circunstancias concretas de 
la 1ndole de la investigación. 

El volumen y el tipo de información cualitativa y cuantitativa 
que ae rec&ben en el trabajo de campo, deben estar plenamente -
justificados por~os objetivos y las hipótesis de la investiga­
ci6n o de lo contrario se corre el riesgo de recopilar datos de 
poca o ninguna utilidad para efectuar un anAlisis adecuado del 
problema. 

En el m6todo clf.nico los. pasos para recabar dicha información -
son loa realizados en la historia cliriica: 

- Ficha de identiricación 
- Antecedentes-personales no patológicos 
-·Antecedentes personas patol6gicoa 

Antecedentes heredo-familiares 
- Padecimiento actual 

E:xploraci6n tisica general o especial 

HIPOTESIS 
•1.a h1j>6teaia ea un punto de partida, una tentatiV'a de explica­
ci6n de los hechos formulados al comienzo de la investigaci6n -
de.atinada a orientar la búsqueda de algo" (1) 

Lea hip6tesia so'bre el origen y comportamiento del proceso sa-­
lud-entel'llledad no deben circunscribirse únicamente a; las rela-­
ciones entre t'actores de riesgo y enfermedades, sino que deben 

( 1) Eeequiel Andereg.- T6cnicas de lnvestigac16n.- P6g. 
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incorporar la explicnción de todos los procesos, sujetos a di-­
rerentes tipos de leyes que determinan dicho origen y comporta­
miento. (2) 

La hipótesis equivale al diagnóstico de presunción en el m6todo 
clinico basado en los signos y s1ntomas que presenta el pacien­
te. 

EXPERIMP:NTACJON 
La experimentaci6n permite medir probabilisticamente la realidad 
causal que se establece entre las variables y estar en posibil.! 
dad de confirmar o rechazar la hipótesis sometida a prueba. 

Dentro del m~todo clínico consideramos la etapa de experimenta­
ción como las medidas transitorias o el tratamiento inicial. 

COl'IPUOBi\ClON 

Esto se refiere a la elaboraci6n de datos, an&lisis e interpre­
tación. Los datos recopilados mediante algunos procedimientos 
indicados precedentemente deben ser elaborados y clasificados -
con ~rreglo a ciertos criterios de sistematización para proce-­
der ol recuento de los mismo conforme al sistema m&s adecuado o 
.factible. 

Los datos en si mismos tienen limitada importancia; ftes necesa­
rio hacerlos hablar", en·ello consiste el anAlisis e interpret4 
ci6n de datos. 

En el m6todo clínico realizamos dicha comprobación basándonos -
en los exámenes cllnicos y paraclfnicos tales como: exámenes de 
sangre, de orina, radiol6gicos, etc. 

CONCLUSIONES 
Permiten conrirmar o rechazar total o parcialmente desde el pi.a, 
no teórico las hip6tesia formuladas. La conCirmación o rechazo 
total o parcial de los juicios.de probabilid8.d en ronna mis de­
~inida 6nicamente ocurre cuando el conocimiento producido perm.! 

.• (2) 



8 

te en la prñcticfl la transformación del objeto problema de esty 
dio. 

El diagnóstico clet'initivo es lo conclusión a la que se llega en 
el método clínico bnsado en los diferentes exámenes auxiliares 
y valoración del paciente. 

REDACClON DEL INFORME 
La última etapa consiste en presentar por escrito los resultados 
de la investigación, los datos en que se apoyan y se indicnn -­
los m~todos y las técnicas utilizadas. 

El clinico deja registrada toda su informaci6n en el expedien-­
te clinico. 
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COMPAUACION ENTRE EL METOUO CIENTIF'ICO Y EL Ml!:TODO CLINICO 

METODO CIENTIPICO METODO CLINICO 

- DELIMITACION DEL PROBLEMA - INDIVIDUO SANO O ENFERMO 

- RECOPILACION DE DATOS l - ANAMNESIS PERSONAL, FAMILIAR 

1 
REMOTA O ACTUAL. 

1 

EXPLORACION FISICA GENERAL Ó 
ESPECIAL 

- HIPOTESIS - DIAGNOSTICO CLINICO DE PRE--
! SUNCION 
1 - EXPERIMENTACION - MEDIDAS TRANSITORIAS, TRATA-

1 MIENTO INICIAL 
' (DIAGNOSTICO TERAPEUTICO) f 

' 1 

- COMPHOBACION 1 - EXAMEN CLINICO Y PARACLINICO 1 
l 

1 (EXAMENES DE SANGRE, ORINA, . 
1 

VITALIDAD PUIPAR, RADIOLOG.!. 
1 CO, ETC.) 
1 

- CONCLUSION 
1 

- DIAGNOSTICO DEFINITIVO 

- REDACCION DEL INFORMIO: - NOTAS EN EL EXPEDIENTE YTRA 
TAMIENTO DEFINITIVO. 
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El diagnóstico es la habilidad y destreza del clínico para rec.2. 
nocer pór medio de signos y s!ntomas, la naturaleza de los pro­
cesos patol6gicos. 

DIAGNOSTICO ESTOMATOLOGICO 

El diagnóstico estomatológico, es la identificación de procesos 
patol6gicos en la cavidad oral ~· en otra parte del organismo, -
con la finalidad de lograr un diagnóstico integral. 

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO 

La importancia del diagnóstico se basa en el an6lisia detallado 
de los signos y síntomas presentes, el conocimiento de la etiol,2. 
gla, tanto como de las manifestaciones radiogrAricas e histopa­
tol6gicas del proceso morboso. 

Se mencionan en la bibliogratlaalgunos tipos de diagnóstico, -
los cuales debemos valorar cuidadosamente para obtener a trav6a 
de ellos nuestro diagn6stico diterencial. 

TIPOS DE DIAGNOSTICO 

t.- Diágn6at1co cllnico 
2.- Diagn6stico radiológico 
3.- Diagnóstico a trav6a de datos anamnéaicos 
4.- Diagn6stico de laboratorio 
5.- Diagn6at1co qairtirgico 
6 .... Diagnóstico terap6utico 

· 7.• Diagn68ticc inmediato o de presunci6n 
. e.- ntagn6.tico direrencial 
9•- J)te.sn6•tico dettni tivo 



12 

t.- Diagnóstico clinico. 

Este consiste en la identificación de uno enfermedad; basado s_g_ 
lo en la observación y valoración de los signos y sintomas clí­
nicos de la entidad patológica, los que son observables con los 
ojos o palpables manualmente sin acudir a datos o información -
de otro origen. 

La utilización de este m6todo debe limitarse solo a la identif!. 
cación de aquellas enfermedades cuyos caracteres sean especif i­
cos de ellas mismas. 

2.- Diagnóstico radiológico 

Este, como auxiliar de diagnóstico, debe limitarse a la identi­
ficación de aquellas ~nfermedadea cuyas carocteristicas y esp~.5. 

toa radiogr6~1cos sean especif'icoe; se obtienen los caracteres 
y criterios diagnósticos de este m6todo a través ~e las radiogr!!_ 
tias. 

3.- Diagnóstico a trav6s de datos anamn6sicos. 

Es aquel en q110 se establece un diagnóstico definitivo valoran­
do en forma adecuada la información obtenida mediante el inte-­
rrogatorio alreaÜzar la historia cl1nica, como son: 

a) La valoración de la historia personal (edad, sexo y ocu­
pación 

b) La historia del estado m6dico pasado y presente que a m.!_ 
nudo tiene gran importancia diagn6stica 

c) La preaentac16n y valorac16n de los datos de la. enferme­
dad actual (el comienzo de la entermednd, su duraci6n y 

evoluci6n~ 

4.- Diagnóstico de laboratorio 

Con este. vamos .ft establecer un diaP,'óstico seguro, completando 
él cuadroclinico, anamn6sico y radiogrlitico con los r'eaultAdoa 

··. ·de las pruebá1 de laboratorio pertinentes. 
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5.- Diagn6stico quirúr~ico 

Las caracterlsticas clínicas y radiográficas pueden identifico.!: 
se de forma definitiva por medio de la exploración quir6rgica -
de una cavidad, como es el caso de la sospecha de un abceso su.!!, 
peri6stico que se contirma mediante una incisión que produce la 
liberación de un exudado purulento. 

6.- Diagnóstico terapéutico. 

Hay algunas enfermedades cuya identidad es dificil de estable-­
cer, pero que se reconocen en forma segura por su rápida res- -
puesta al tratamiento especifico; de esta manera dicha respues­
ta nos da la clave del diagnóstico. 

Aclarando que este procedimiento se recomienda sólo en los ca-­
sos en que el diagnóstico no se pueda establecer fácilmente de 
otra forma. 

7.- Diagnóstico inmediato o de presunción 

Se basa por lo general en solo una o dos sugestiones cllnicas o 
radiográficas, sin que la corroboren datos ob~enidos por la 
anamneeis. 

· . Aunque este diagnóstico puede ser correcto, ei cllnico. m6s ex-­
pert'o cuidará este procedimiento. 

s.- Diagnóstico diferencial. 

Es la acumulaci~n y elecci6n de dato.a importantes a partir de -
todas· las posibles tuentea, antes de esta'blecer un diagn6atico 
definitivo cuando un estado patológico puede deberse a dos o -­
mAs enrermedadee o anomaliaa distintaa. 

Este m6todo ea el de m611 confianza, el que por su misma natura­
leza proporciona el mayor grado de seguridad •. · 

- "' ·~' 
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9.- Diagnóstico definitivo. 

Este es el diagnóstico final¡ basado en la apreciación correcta 
y demostrables de todos los datos disponibles. 

ETIOLOGIA 

Es muy importante el conocimiento de la etiolog!a de una enfer­
medad desde el punto de vista diagnóstico y terap6utico, pues -
numerosos problemas diagnósticos se resuelven fácilmente al de­
terminar las causas de las enfermedades, y en lo que se refiere 
a tratamiento, también es muy importante conocer la etiolog1a, 
ya que numerosas enfermedades se tratan con éxito mediante con­
ducta terap6utica dirigida a eliminar el factor causal. 

PATOGENIA 

El t6rmino patogenia ee refiere a.un conjunto de conocimientos 
relativos a todo el proceso patológico, sobre todo a su comien­
zo, su desarrollo por etapas, sus variaciones, su evolución t!­
pica y su reaoluci6n. 

Un total conocimiento de la patogenia proporciona al clinico no 
solo un entendimiento profundo de la enteraíedad, sirio tambi6n -
una familiarizaci6n de su cuadro clinico, imagen radiográfica, 
estado patológico, .pron6aticoa, etc. 

SIGNOS Y SIN'OOMAS. 

Ea evidente que el conocimiento de las manu·estaciones cl!nicas 
y de los alntomas subjetivos de un proceso patol6gico son esen­
ciales en cada procedimiento diagn6stico, aunque.de hecho, en -
algunos casos, como se ha dicho.anteriormente, basta el cuadro 
cllnico para establecer el diagn6stico. 

CARACTl!:RISTICAS ·. HISTOLOGICAS 

Las caracterlsticaa histol6gicas de un proceso patol6gic~ dete,t 
minada• por medio de una biopsia, son a 'menudo de gran importa.!!, 
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cia diagn6stica. 

Y con frecuencia el m~todo dJ.agnóstico que establece la identif.! 
cación definitiva. 

TERMINOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES. 

Es importante que el clínico se familiarice con la diversidad de 
nombres, que se han inventado y usado para referirse a una enti­
dad patol6gica; ya que por desgracia a6n existe en odontologla -
un vocabulario confuso y se emplean a menudo varios sin6nimos -­
para designar una sola enfermedad. 

,, ,, 
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C,\PITULO III 

INTEHHOGATORIO Y ~XPLORACION 

17 

El interrogatorio es ln primera parte de la exploraci6n clinica, 
que servirá para ponernos en contacto directa o indirectamente 
con el sujeto o terceras personas para investigar el estado ac·­
tual y los antecedentes de 61 y de su ramilia. Su estudio mer.!?,. 
ce toda la atenci6n, cuidado y esmero por parte del examinador 
encargado de su elaboración, aconsejándose que se emplee un le!!. 
guaje sencillo, claro y r&cil de entenderse por cualquier enfe.!:_ 
mo. 

El interrogatorio se divide en dos grupos, que son: interrogat.2, 
rio directo o interrogatorio intlj,recto. 

El inter-rogatoJ'iO directo es aquel en que el clinico se dirige 
personalmente al enfermo para obtener los dato~ que considere -

. ,_ 
necesarios • 

. Y el interrogatorio indirecto es aquel en que las preguntas se. 
dirigir&n a terceras personas que vivan con el enfermo por en-­
contrar dificultades en la eleboraci6n del interrogatorio direJ:_ 
to, por ejemplo: estado de coma, shock, gravedad extrema, tran.!, 
tornos psicol6gicos. 

EXPLORACION 
Una vez que se han recolectado todos los signos cltnicos por m_! 
dio del interrogatorio, se pasar! a emplear un conjunto d.e pro­
cedimientos de exploración t'lsica, que servirlin para conf'irmor 
aquellos datos que fueron referidos durante el interrogatorio, 
descubrir nuevos signos a través del empleo de ellos y. buscar -
aquellos signos cilnicos que por Ealta de interpretaci6n u olv,! 
do no fueron referidos durante el interrogatorio. 

los procedimientos de exploraci6n !laica que comUJ1mente se em-­
plean son los siguientes: inspecci6n, palpnci6n, percusi6n, - -
auscultación y otr.ación. 
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INSPECCION 
La inspecei6n es el primer método de exploración física en el -
que se emplea 6nicamente el sentido de la visto para corroborar 
los datos obtenidos durante el interrogatorio y agregar nuevos 
signos olinicos propios de esta maniobra. 

PALPACION 
[~s el método de exploración risica en el que se va a utilizar -
únicamente el sentido del tacto de las manos para corroborar -­
los datos obtenidos durante el interrogatorio y la inspección; 
agregándose además datos propios de esta maniobra como son: te.m. 
peratura, dolor, tono muscular y movimientos. 

PERCUSION 
Este es un método de exploraci6n t!sica que consiste en dar go.! 
pecitos con la mano o con alg6n instrumento sobre cualquier se,g 
mento del cuerpo para producir movimientos, despertar dol?r u -
originar ruidos. 

'AUSCULTACION 
Es un método de exploraci6n r!sica en el que se emplea únicame.a 
te e.l sentido del oido y mediante él vamos a recoger ruidos o -
sonidos que se originan en el interior de los 6rganos o tejidos 
del organismo. 

OIFACION 
La olfaci6n es un procedimiento fisico en el que se emplea el -
sentido del olfato para recoger las diferentes percepciones ol,2 
rosas que se est6n desprendiendo en el organismo en condiciones 
normales o en ciertos estados patol6gicoa. Aunque esta es una 
t6cnica que ha caido en desuso, ya que se ha comprobado que oCJ! 
aiona alteraciones en vlas respiratorias del m6dico u odont6lo• 
go que la utiliza. 
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CAPITULO IV 
HISTORIA CLINICA 
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La historia clinica es una forma de registro donde quedarlm - -
anotados los datos generales de un paciente, y sus signos clinJ.. 
cos obtenidos mediante las entrevistas con ~ste, siendo de gran 
utilidad para establecer el diagnóstico, pron6stico y tratamie.!!. 
to porque en ella vamos a registrar cuál es el estado de salud 
o enfermedad del paciente y su familia; se sabrá con precisión 
las enfermedades que hubiera padecido desde su nacimiento basta 
la realización de este documento. 

En le pr&ctica odontol6gica utilizamos dos ti.pos de historia -­
cli.ni.ca: la historia clinica de urgencia y la historia' clínica 
de tratamiento. 

HISTORIA CLINICA DE URGENCIA 
La historia.,.,clinica de urgencia es el formato que vamos a util.! 
zar cuando un paciente se presenta con una emergencia y en ella 
se anotan solamente los datos de m&s importancia para emitir un 
diagn6stico de 'presunci6n y realizar un tratamiento inmediato -
(paleativo o aintomatológico) como son: dato• generales, motivo 
de la consulta, signos y sintomos, anteceden~es patol6gicos, 8.!!, 

tecedentes al,rgicos y estudios radiográficos. 

HISTORIA CLINICA DE TRATAMIENTO 
La historia cllnica de tratamiento tambi6n ea un formato para -
realizar un estudio cllnico completo a todo paciente que se pr.!. 
aenta a consulta para tratamiento integral~ la~ual realizare-­
moa con detenimiento, ya que de esto depende la certeza del dia,g, 
n6stico y·el bito del tratamiento. Esta historia cUnica se -
compone de loa siguientes datos: datos generales, motivo de la 
consulta, signos vitales, padecimiento actual, antecedentes no 
patol6gicoa, antecedentes patológicos, exploraci6n de cabeza y 
cuello, exploraci6n de cavidad oral y nombre completo de la peL 
sona encargada de la realizaci6n de la historia clinica. 
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DATOS GENERALES 
El dentista debe iniciar la historia cl1nica con estos datos, -
ya que estas variables ayudan enseguida a colocar los síntomas 
en ciertas categorias. Tales datos son: nombre completo, edad, 
sexo, estado civil, ocupación, dirección, teléfono y lugar de -
origen. 

El nombre completo del paciente iniciando con su apellido pater 
no, materno, nombre o nombres, es importante en los datos gene­
rales para la exacta y rápida identificación de él y/o su expe­
diente, as1 como el sexo, ya que algunas enfermedades son cara~ 
teristicas de determinado sexo y de ciertas edades y nosotros -
podremos formular las preguntas adecuadas para el interrogato-­
rio modificándose éstas con un niño, un adolescente o un ancia-
no. 

El sexo es necesorio incluirlo en los datos generales del pa- -
ciente, porque nos ayuda a la identificaci6n de ciertos padeci­
mientos, asi como para evitar confusiones en el momento de loe~ 
!izar su expediente. El estado civil nos permite conocer si 
hay un cónyuge e hijos y el estado de salud de 6stos. En.lo -
que se refiere a la ocupación del paciente, es indispensable C.2, 

nocerla, porque algunas enfermedades son m6s frecuentes y cara,g, 
teristicas de determi.nada labor, ejemplo: zapatero, cost;urera, 
pana·dero. 

Conociendo el lugar de origen del paciente se conocer&n sus cos 
tumbres y tipo de alimentaci6n que ha tenido, ubic6ndonos de e.!!. 
ta manera en las enfermedades de ciertas áreas geográficas. 

Por 6ltimo, toaamos noto de la dirección y tel6~ono del pacien­
te poro saber dónde y c6mo localizarlo en caso necesario. 

MOTIVO DE LA CONSULTA 
Posteriormente.se.procede a investi!_!;arel motivo de la consulta, 
que es la descripci6n que.el paciente hace sobre la molestia -­
re13ponsable de su visita al co11suUorio, siendo. de gran impor-...; 
-·Ürié:1~ para el -~t'lortt61ogo hacer las' preguntalí 'que detiDan' el·m,g, -
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tivo de la consulta as! como otras adicionales que permiten ide!!. 
tificar la naturaleza y duraci6n de la molestia mAs importante, 
datos que nos indicarán si el paciente viene por una urgencia o 
un tratamiento integral. 

PADECIMIENTO ACTUAL 
Siguiendo la exposición relativa al motivo de la consulta, con,a 
ceremos el padecimiento actual, el cual se identifica mediante 
una serie de preguntas especificas, claras y hechas de manera -
comprensible que permitan al enfermo dar respuestas acertadas, 
las cuales debemos va1orar por su posible relaci6n con el pro-­
blema principal (odontol6gico o sist6mico), tratando de obtener 
la sintometologia en rorma clara y sistem6tica para realizar el 
diagn6sti~o acertado. 

SIGNOS VITALES 
El siguiente punto importante que debe incluir nuestra historia 
clinica ea el registro de los signos vitales que son: temperat.!!. 
ra, pulso, respiraci6n y presi6n arterial, ya que ellos nos v~ 
a guiar para conocer el estado de salud del paciente o el curso 
de una enfermedad. 

TEMPERATURA 

La temperatura corporal es el grado de ca.lor mantenido por el -
cuerpo¡ es el resultado del equilibrio mantenido entre el calor 
producido y el ~alor perdido por el cuerpo humano. 

Las citraa normales de temperatura varian entre 36 y 37 grados 
centigradoa, dependiendo de la edad, sexo y actividad del pe- -
ciente; es importante tomeJ'la; ya que es un signo cUnico que -
nos ayuda durante la exploración tísica a conocer el estado de 
salud del paciente. 

Dentro de las variaciones de la temperatura corporal tenemos -­
que la elevación de 6s-ta ae conoce como hipe .. termiat la cual es 
atnto•a cóm6n·de entermedadea de tipo infeccioso o inflamatorio; 
la temperatura que.se registra por abajo de.lo normal recibe el 
nombre de hipotermia; la cual hftbiendo poca• en.termedades esoci.!. 

--daa·a 6sto nos illdica que ae trata de un enl'ermo convaleciente o 
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que sobreviene la muerte cuando ésto sucede. 

PULSO 
El pulso es la expansión ritmica de una arteria producida por -
el aumento de sangre impulsada hacia ella por contracción del -
ventriculo izquierdo en cada latido cardiaco4 y se percibe al 
comprimir una arteria sobre un plano resistente. 

Las cifras normales del pulso son en los niños de 70 a 100 pul­
saciones por minuto y en los adultos de 70 a 80 por minuto. 

El lugar más común para sentir el pulso del paciente es la cara 
anterior de la muñeca, en el lado del pulgar, punto donde la ª.!:. 
teria radial pasa por encima del hueso denominado radio. Me- -
diante una ligera presi6n la arteria se'comprime contra el -­
hueso y as! se puede sentir mejor la palpación que constituye -
el pulso. 

Es indispensable tomar el pulso de nuestros pacientes y conocer 
sus caracterlsticas porque nos permite determinar el curso de -
enrermedades tales como: estados de stress, alteraciones cardi,!. 
cas y shock, esas caracterlsticas son: .rrecuencia, ritmo y am-­
plitud. 

Frecuencia.- Es el mínimo de pulsaciones que se registran 
en un minuto 

Ritmo.- Es el intervalo o espacio de tiempo que existe en­
tre una pulsaci6n y otra 

Amplitud.- Es la mayor o menor ruerza con que se eleva la 
pared arterial al paso de la corriente sanguínea. 

RESPIRACION 
La respiración es la función mediante la cual el organismo in-­
troduce aire a los pulmones por medio del mecanismo llamado in.!. 
piración y elimina bióxido de carbono por el mecanismo llamado 
expiración; esto ea: un tercambio de gases. El número de resp! 
raciones por minuto es de 16 a 20pudiendo modificarse esto T>Or 
el sexo, la edad y el estado emocional. 
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La respiración se debe observar sin el consentimiento del pacie.!!. 
te, ya que de esta manera se evita que se inquiete y por consi­
guiente registrar un dato inexacto; se toma la respiraci6n es-­
tando todavia las yemas de los dedos en el sitio donde se tomó 
el pulso y en caso de que no se llegue a tomar en ese momento, 
se colocará la mano en el abdomen del paciente y se empezará a 
contar cada vez que bste se expanda y adem&s de contar los res­
piraciones para determinar la frecuencia, se debe investigar -­
tambi6n la profundidad siendo ~sta normal cuando la elevación y 

el descenso de las paredes toráxicas y abdominales son unifor--
mes. 

Es muy imru>rtante observar la rrecuencia respiratoria y sus ca­
racterist.icas para detectar posibles alteraciones en nuestro P.!. 
ciente que puedan aumentarla o disminuir1a tales como: la fie-­
bre, dolor, disnea, hemorragia y emociones intensas como el mi,! 
do y la angustia. 

PRESION ARTERIAL 
La presión arterial es la fuerza que ejerce la san~re·sobre las 
paredes de las arterias y depende de la energ!a de la función -
cardiaca; pudiendo variar fista dia a dia y minuto a minuto por 
excitaci6n y por actividad fisica o mental. 

Tomar adecuadamente 1a presi6n arterial es de extraordinaria -­
ayuda para el diagn6stico, por lo que no se puede omitir este -
procedimiento en la exploración fiaica. Las cifras normales de 
la presión arterial fluctóan entre 90/60 y 140/100 mil!metros -
de mercurio. 

La presión arterial se toma colocando al paciente en decúbito -
dorsal con el brazo alo largo del cuerpo, o bien sentado apo-­
yando su brazo sobre un.plano f~rme y resistente; de preteren-­
eta se tomarll en el brazo izquierdo por ser el mllB cercano al -
coraz6n, ya que de investigocioJieS realizadas al respecto se ha 
comprobado que la presi6n arterial varia de un brazo a otro. 
Si no se lle~ase a tener la certeza de haber registrado corree~ 
tnmente ln presión arterial, se volverá a efectuar el procedi-­
miento despu6s de unos minutos para no molestar al paciente. 
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Las variantes en las cifras de la presión arterial nos van a r.2_ 
ferir algunas alteraciones cardiacns, vasculares, de la corteza 
suprorenal, estados de stress y shock. Esas variantes son: la 
hipertensión que es cuando la presión sanguinea esth más alta -
de lo normal y la hipotensión que es cuando la presi6n sangui-­
nea se encuentra más baja. 

ANT~CEDENTES NO PATOLOGICOS 
Continuamos la historia clinica interrogando sobre los antece-­
dentes no patológicos que son una recopilaci6n de datos breves 
sobre la vida pasada y presente de nuestro paciente. Los ante­
cedentes no patológicos que nos interesan son los siguientes: -
grado de escolaridad, características de su casa-habitaci6n, a-

" limcntación, costumbres y antecedentes heredo-familiares. 

Con respecto al grado de escolaridad, es importante saber sobre 
él porque esto nos ayuda a determinar el nivel socio-cultural'­
del paciente siendo esto necesario para utilizar el lenguaje -­
apropiado en cada paciente. 

Conociendo las caracteristicas de la casa habitaci6n de nuestro 
p~ciente, determinaremos el grado de higiene y salubridad que 
tiene, irn.portante esto .Por la estrecha relaci6n que tiene con -
la mayoria de las enfermedades. 

Con lo que respecta a la alimentac16n, ea importante conocer c~ 
lidad, cantidad, y número de ingestaa as! .como el horario de -
los alimentos ingeridos para conocer el nivel de nutrici6n del 
paciente y las posihles derivaciones de ello. 

Conocer las costumbres de nuestro pnciente: si toma car6 o te, 
alcoholismo, tabaquismo, cantidad y frecuencia, nos interesa 
para descartar padecimientos ocasionados por estos hlbitos. 

Tamhi6n es indispensable inte.-rogar al.paciente respecto a sus 
antecedentes heredo-familiares que comprenden: edad, estado de 
salud y causa de muerte de sus familiares mls cercanos porque -
con eso se investip;o la relación que puede .existir entre la en-
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fermedad actual del individuo y las enfermedades que han padec,! 
do SU$ antecesores y sucesores que tienen repercusiones odonto­
lbiricas. Tales enfermedades pueden ser: diabetes, neoplasias., 
alteraciones cardiacas, etc. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 
Una vez realizado el estudio de los antecedentes no patoló~icos, 
la historia c1inicn se extiende hasta la identificación de los 
antecedentes patológicos, mediante minucioso interrogatorio y -
exploración organizada por aparatos o sistemas, siendo de ~stos 
los indispensables por revisar en nuestra historia clinica: - -
aparato cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, endocr! 
no y neuromuscular. 

'-· ·. 

APARATO CARDIOVASCULAR 
Al referirnos a este aparato estamos ··hablando del corazón y su 
sistema circulatorio que incluye grandee vasos venosos y arte-­
riales y sistema vascular perif6rico. 

El _corazón ea una bomba puls6til de cuatro cavidades: dos auric.!!. 
las y dos ventriculoe, cuya tunci6n ea expulsar la sanp:re a los 
pulmones y de aht a todo el sistema. perU'érico me.diante un cir­
cuito formado por el sistema.de vasos sangulneoa, tonando 6a-­
tos un circuito cerrado; siendo los vasos de tres tipos: arte-­
rias, capilares y venas. 

El sistema arterial conduce la sangre rica ·en oxigeno desde el 
coraz6n partiendo del ventriculo izquierdo a una red enorme de 
vásoa diminutos llamados capilares; a partir <le los capilares, 
la sangre es recogida y-devuelta a la aurtcula derecha del co-­
raz6n por _el si•tema venoso. 

Al revisar el aparato cardiovascular el odont6logo debe buscar 
signos precoces de insuficiente cardiaca en su paciente, siendo 
signo de insuficiencia loa siguientes: 

- Ciano_aia . de labios,_ lengua y mucosa bucal. 
- Edema de loa tobilloa 

Di enea 
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Tambi6n se debe sospechar de enfermedad vascular perifbrica en 
pacientes con los siguientes signos y sintomas: 

- Dolor de una extremidad provocada por el ejercicio y al.! 
vio con el reposo 

- Cambios en la coloraci6n de ln piel, provocados por la -
elevaci6n de un miembro 

- Pulsaciones anormales 
Venas aumsntadas de volumen o edema 
Calor o frío inucitados 
Cianosis o palid~z anormal de los dedos al sumergirlos -
en agua fría. 

Tambi~n es conveniente recordar que el odontólogo no debe pre-­
tender el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, si­
no reconocer los signos y slntomaa de 6stas para establecer la 
conducta a seguir y determinar cuándo se requiere la estrecha -
relación odontólogo-cardiólogo y ser 6ste 6ltimo el que marque 
la pauta a seguir en cualquier procedimiento odontol6gico. Y -
si el cardiólogo lo autoriza, el tratamiento odontol6gico com-­
-prenderá: la utilidad tte anest6sicos con vaaoconstrictor, de-
biendo evitarse el stress en cada cita del tratamiento por lo -
cuol 'sta será lo más corta posible. 

APARATO RESPIRATORIO 
Este apllJ'ato está tormado por los pulmones y las vias aéreas, -
las.cuales están constituidas por las cavidades nasales, la ta­
ringe, la trltquea, bronquios, bronquiolos y loa alveolos. 

Al revisar el aparato respiratorio se observa e interroga al P.!. 
ciente sobre la di'snea, cianosis, edema, eapectoracil>n, diato-­
nia y dolor tor&xico porque éstos son los signos y slntomaa ca!:, 
dinalea de este aparato; y ·el odont6logo deberá estar capacita­
.do para valorarlo• y saber exactamente cu6ndo hay que remitir -
al paciente con •u m6dieo familiar o al especialista4 por lo -

.· que ea importantta la exploracil>n detallada ele este aparato • 

. APARATO GASTROINTESTINAL 
· Eate, aparato eilt6 ,conati tui do por la cavidad bucal, la faringe, 
el ea6tago, el ••t6mago, el intestino delgado, el intestino 
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gruP.so, el conducto del recto y el ano. 

Sus funciones son las siguientes: Ingcsti6n, digesti6n, absor-­
ción de los alimentos y excreci6n de los productos de descebo. 

Este aparato incluye tambi'n las glrutdulas snlivales, el higado 
y el p~ncreas necesnrios para la digesti6n porque secretan alE!l.!!, 
nas substancias químicas que se requieren para la descomposi -­
ción de los alimentos en substancias simples que pueden ser ab­
sorbidas por la sangre. 

Es importante para el odontólogo conocer el estado de salud del 
aparato gastrointestinal ya que es una de las vías a trav6s de­
la cual v~os a medicar a nuestro paciente. Asl nosotros para .!. 
segurarnos del buen funcionamiento de este aparato y saber cu~ 
do necesitamos ponernos en contacto con el m6dico de nuestro P.!. 
ciente, ea importante al revisarlo pregu.ntarle sobre el b6bito­
intestinal, color y consistencia de heces, dolor, nauseas, v6m!, 
toa, hematoemesis y distensi6n abdominal. 

APARATO NEUROMUSCU~R 
La funci6n básica del aparato ncruromuscular es motora; La óni­
dad. motora eat& compuesta de fibras musculares y una neurona.m,2. 
tora y es la contracci6n muscular el acortamiento o el desarr,g,­
llo de tenai6n de un m6sculo. 

Loa-m6aculoa de cabeza y cuello, tienen a su cargo los actos de 
la expreai6n 1 masticaci6n, degluci6n y los movimientos de la C.!. 
beza que son indispensables revisar en el examen t!sico odonto-

· 16gico. 

Algunas de las alteraciones principales del aparato neuromuscu­
lar son: La debilidad motora, que es un síntoma que se encuen -
tra•'- diversos procesos neuro16gicos, las parest,sios, que son 
una manifestaci6n de las enfermedades de los nervios perif~ri -
coa y pueden tambi6n acompañar a las lesiones del sistema ner -
v!oso central. La marcha que tambi6n se afecta en alteraciones­
cie1 sistema nervioso central y en enfermedades de los nervios -
perif6ricoa, m.isculoa , huesos y articulaciones. 
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El odont6logo necesita estar familiarizado con las principales 
alteraciones del aparato neuromuscular para que en un momento­
determinado pueda formular las preguntas adecuadas al paciente 
y remitirlo al especialista si lo considera necesario. 

EXPLORACION DE CAili'..ZA Y CUEl.LO 

Durante la exploraci6n clínica, con el paciente sentado como~ 
mente con la vista al rrente, relajado, situado el odont6logo­
rl~ frente a 61; se hace una inspecci6n m6s detallada de la ca­
beza y el cuello. 

Estando el paciente en esta posición deben observarse la forma) 
asimetría, alteraciones o lesiones del cr&neo y señales de he­
ridas en el cuero cabelludo; tambi~n se aprecian la expresi6n­
tacial, el color de la piel, las cicatrices·, las lesiones cutl 
neas, la asimetría y las hirertr6tias; deben observarse tam -­
bi6n los cambios en el contorno, color y textura de la piel -­
del cuello, as{ como la presencia de cicatrices, venas puls&­
tiles y lesiones. 

··-Adem&s.la exploraci6n de la cabeza y el cuello incluye la ex -

ploración de ganglios linfAticos, articulación tcmporomandibu­
lar y mdsculos de la masticaci6n. 

GANGLIOS LlNFATICOS 
La exploraci6n flsica de los ganglios linfAticos se realiza -
mediante la palapaci6n met6dica y cui~adosa de las v!as linfA­
ticas de drenaje del cuello, cara y regiones bucales de las -­
cuales los principales ganglios son los siguientes: Ganglios -
~ubmentonianos, submaxilares, cervicales profundos superiores­
Y me,dios, cervicales profundos interiores y medios, auricu1a -
res anteriores, auriculares posteriores, cervicales profundos­
superiores laterales y ganglios de la nuca. 

Conociendo la ubicaci6n de las v!as i1nc6ticas debemos invest,! 
gar siempre la presencia de ganglios palpables ya que 6sto nos 

· puede. proporcionar pistas importantes respecto al diagn6stico­
de enfermedades lntlamatorias en la cavidad oral y regi6n.per,! 
bucal. 
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Para efectuar adecuadamente la maniobra palpatoria de la regi6n 
submaxilar, se lleva la cabeza del paciente hacia el lado que -
se palpa de manera que los tejidos del cuello se relajen y per­
mitan percibir la presencia ycarocter!sticas de los ganglios. 

Se deben colocar los dedos indice medio y anular contra la par­
te m&s profunda y alta del cuello y traer los tejidos hacia a -
fuera lateralmente, como arrastrando los tejidos blandos, y si­
hubiera uno o m&s gon~lios palpables, estos se deslizar&n hacia 
afuera y se percibir!n bi&n al momento de pasar por debajo del­
reborde maxilar inferior, lugar donde se le siente resbalar ha­

cia dentro o hacia afuera. La maniobra debe realizarse a ambos­
lados y ~n la porci6n media de la regi6n submaxilar. 

Las características a determinar de los ganglios son las a~ ...:... 
· guientes¡presencia de ganglios palpables, ubicaci6n, tamaño, -­
t"orma, consistencia, movilidad:. y dolor o sensibilidad a la p"J. 
paci6n. 

Con respecto a los ganglios linf&ticos, debemos saber que se -­
considera normal la ausencia de ganglios palpables ya que en -­
forma estricta el tamaño, consistencia y movilidad de un ganglio 
los hacen cl{nicamente inpalpables, y tambi6n es necesario re-­
cordar que invariablemente los ganglios linf 6ticos tienen con -
sistencia dura, son sensibles a la.palpaci6n y gozan de libre -
movilidad y que. se pneden encontrar otros signos cl!nicos en la 
regi6n submaxilar como son: aumento de volumen no limi t.ados a -
la patolog!a de los ganglios sino como posibles manitestacio -
nes de otras enfermedades sist~micas tales como: procesos infes 

ciosos agudos de origen dentario, sialolit6sis o tumores b~nig­
nos o malignos. 

Conociendo estas características de los ganglios, el odontólogo 

tiene la obligaci6n de valorar y no dudar en remitir al pacien­
te a su m6dico cuando lo requiera. 
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ARTICULACION TEMPOROMA~DIBULAR 

La exploración clínica de las articulaciones temporomandibula-­
res incluye: inspección directa, observaciones durante la run-­
ción, interrogatorio al paciente y radiograf1as. 

Para examinar la articulación temporomandibular en nuestro pa-­
ciente debemos colocarnos frente a él e inspeccionar su cara y 
perfil; de per~il debemos observar sobre todo prognatismo mand,! 
bular o señales de trauma como desviación de mandíbula por tra,g, 
tura y de frente vamos a observar asimetr!as faciales que pueden 
ser por disparidad esquelética o por mala función mandibular, -
por problemas neuromusculares o mal oclusión dentaria. 

La asimetria facial se observa en posición de descanso mandibu­
lar, al sonreir el paciente y a la apertura máxima o cierre. 

La desviaci6n mandibular podemos apreciarla mejor si se dibuja 
un punto en el mentón del paciente y se coloca una regla en se!! 
tido vertical sobre el punto y se le pide el paciente baga mov,! 
.atentos de apertura y cierre y se verá si el punto se aparta de 
la regla o se esconde detrás de ella. Este es un ejerc"icio tá­
ci1 de realizar y de detectar la alterac16n. 

La masticación tambi~n debe observarse directamente por el ope­
rador y no dejarse influir por la respuesta que da el paciente. 
Para esto utilizamos un pedazo de cera rosa que hacemos que ma.! 
tique libremente el paciente y 5eparando sus labios podremos -­
ver con facilidad el lado o 1ados que este favorece en su fun-­
ción masticatoria. 

Se continúa la exploraci6n con la palpaci6n y auscultaci6n de ~ 
las articulaciones iemporomandibulares, aal como la palpaci6n -
de los nt6sculos; siendo esto para interpretar posibles patolo-­
gtas de la región explorada • 

• la palpeci6n de laa articulaciones es conveniente hacerla colo• 
chdaae trente al paciente y con. las yemas de los• dedoa Indice 
y a4ldio, colocados en la regi6n artictalar, pedirle que haga -
tres movimiento• recogiendo el dato informativo al t6rmino de 
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cada movimiento. 

En el primer movimiento se pedirá al paciente elevar la mandib,!! 
la a la posición borde a borde de los dientes anteriores y des­
pués el retorno de la mandíbula por el mismo trayecto. 

El segundo movimiento es de lateralidad y se le pide al pacien­
te llevar la mandíbula a la posición borde a borde de los dien­
tes anteriores y después el retorno de la mandlbula por el mis­
mo trayecto. 

El tercer movimiento exigido es el de apertura y cierre mandibJ! 
lar y cap-taremos el dolor o molestia que el paciente nos repor­
te. 

Para la .auscultación de la articulaci6n temporomandibular en m.2. 
vimientos de apertura, cierre, lateralidad derecha e izquierda 
y en protruai6n podemos auxiliarnós con el estetoscopio coloc~ 
dolo en la región y a medida que el paciente baga estos movimie!l 
toa de la mand!bula y el operador real.lee la a11scultaci6n se d,! 

be interrogar al paciente acerca del dolor y oir o percibir - -
cualquier chasquido o crepitaci6n. 

Con respecto al dolor de la articulaci6n temporomandibular, de­
bemos investigar el sitio, tipo de dolor, ~actores desencaden8!!. 
tes, ~actores atenuantes y curso cllnico. 

Para investigar el sitio, debemos delimitar cuidadosamente el -
área dolorosa principal y las &reas de extensi6n local y de pr,g, 
pagaci6n y para conocer el tipo de dolor vamos a establecer si 
6ste ea paroxístico, pulsátil sostenido o sordo y esclarecer si 
cambia de tipo de dolor. 

Al hablar de los factores desencadenantes del dolor, se trata -
de interrogar sobre .los ~actores que pueden desencadenarlo en -
esta zona, como el acto de mftsticar, el lenguaje, la realiza-·­
ción de movimientos mandibulares o alg6n tratamiento odontol6g! 
co. 
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Con respecto a los factores atenuantes se trata de identificar 
los factores que atenúan el dolor en estos enfermos como son: -
el reposo, la temperatura, analgésicos u otros. 

El interrogatorio sobre el curso cllnico 'incluye: fecha de ini­
ciación, desarrollo, frecuencia y duración del dolor. 

El chasquido articular es la fuerza que se ejerce sobre el me-­
nisco y algunos de los ligamentos propios de la articulación -­
temporomandibular y que durante los movimientos produce un son.! 
do caracteristico el cual se identifica por ser un ruido artic». 
lar audible con o sin estetoscopio, preciso, bien delineado agy, 
do e inconfundible con otros ruidos en el organismos humano y -
que puede ser: fuerte, moderado o débil. 

La crepitación es otro ruido articular, que semeja al ruido pr,g, 
vocado al partirse un leño seco, es un sonido rasposo provocado 
por dos superficies óseas articulares. 

· Con respecto a dichos ruidos articulares, .es necesario interro­
gar al paciente sobre el tiempo de iniciaci6n, en cu61 articul.!!, 
ción se escuchan, si estaban presentes antes del dolor y desapJ! 
recen al empezar el mismo, si los nota a1 comer, hablar, boste­
zar, si son escuchados por sus acompañantes en la mesa, si los 
produce voluntaria o involuntariamente y si son progresivos, -
estáticos o regresivos en intensidad. 

EXPLORACION DE LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION 
Los m6sculos de la masticación se constituyen por dos músculos 
exterior·es que son el temporal y el masetero y dos m6sculoa in­
ternos: los pterigoideos externos e internos. Estos músculos -
se palpan dentro y tuera de la boca para descubrir alguna sena.! 
bilided anormal como tamaño, rigidez y dolor eiguiendo el ai- -
guiente orden: se inicia la palpaci6n por los m6aculos exterio­
res y deapu6s loa interiores. 

MUSCULO TEMPORAL 

·El múaculo temporal es el m&a poderoso; es aplanado, triangular 
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o en nbnnico y ocupa la fosa temporal, se inserta ampliamente -
sobre la cara externa del cráneo y se extiende hacia adelante -
hasta el borde lateral del reborde surporbitario, encontrándose 
su inserción inferior en la apófisis coronoides y n lo largo -­
del borde anterior de la rama ascendente de la mandíbula. Este 
músculo es el que interviene principalmente para dar posición -
al maxilar durante el cierre y resulta más sensible a las inte!:, 
rerencias oclusales que cualquier otro músculo masticatorio. 

MUSCULO MASETERO 
El músculo masetero que es aproximadamente rectangular, está -­
formado por dos haces musculares principales que abarcan desde 
el arco ci..gomático hasta la rama y el cuerpo de la mandibula; -
su inserción sobre este hueso abarca desde la regi6n del segun­
do molar sobre la superficie externa del maxilar hasta el ter-­
cio inferior de la superficie posteroexterna de la rama aseen-­
dente de la mandibula. La funci6n principal de este músculo es 
la elevación del maxilar• aunque puede colaborar en la protusi6n 
simple y juega un papel muy importante en el cierre del maxi1ar 
cuando simultlmeamente 6ste es protu1do; toma parte también en 
~os movimientos laterales externos del maxilar y act6a propor-­
cionnndo la fuerza para la masticación. 

Para la exploración del temporal y el masetero, si nos imagina­
mos un gran signo de interrogación, la palpación exterior reco­
rrer6 los diferentes grupos musculares siguiendo esta forma, -­
considerando que el punto de este signo está en el cuello del -
examinado. Se verifica la palpac16n con el pulpejo del dedo, -
perpendicular a la masa muscular que se está examinando; siendo 
el resultado de esta presión digital una respuesta dolorosa o -
de molestia al contacto con un músculo esp6stico que· puede ser 
observado por un reflejo palpebral del paciente. 

MUSCULO PTERIGOIDEO INTgHNo. 
El m~sculo pterigoideo interno es un músculo rectangular con su 
origen principal en la rosa pterigoidea y su inserción sobre la 
s11perficie interna del ángulo del maxilar, se dirige hacia aba­
jo, hacia otrlts y hacia afuera basta su sitio de inserci6n y -­

tiene como funciones principales la elevación y colocación en -
posici6n lateral del maxilar inferior; en los movimiento• comb.! 
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nados de protrusión y lateralidad su actividad domina sobre el 
músculo temporal. 

La palpación de este músculo es fácil, si colocamos el indice 
sobre y el otro indice interiormente opuesto, asi al recorrer 
los indices los músculos propioceptivrunente los palpamos. 

MUSCULO PTEHIGOIDEO EXTERNO 
~l músculo pterigoideo externo tiene forma de cono cuya base C.2, 

rresponde al cráneo y el vértice al cóndilo de la mandíbula. 
Ocupa la ~osa cigomática y su inserción principal se encuentra 
en la superí'icie anterior del cuello del cóndilo; algunas de -
sus ~ibras se insert1JJ1 también en la cápsula de la articulación 
y en la porción anterior del menisco articular. La runci6n pri.!!, 
cipal de este músculo es impulsar al cóndilo hacia adelante y • 

al mismo tiempo desplazar el menisco en la misma dirección• in­
terviene tambi'n en los movimientos laterales pero auxiliados -
por e! masetero, el.pterigoideo interno y las porciones ante- -
riores y posteriores de los músculos temporales. 

La palpación .de este músculo se hace de la siguiente manera: el 
m6sculo pterigoideo éxterno del lado derecho del paciente es 
palpado con la yema del dedo indice izquierdo del operador; -­
cuando el dedo es introducido hacia la tuberosidad superior, -­
dehe .doblarse desde ah! en direcci6n n la línea media para tocar 
las inmediaciones del m6sculo, m&s nunca el m6sculo propiamen­
te dicho dada su localización anatómica. Y únicamente el pteri-­
goi deo externo del lado izquierdo del paciente, se palpar& con 
el indice derecho del operador y de la misma manera descrita. 

F'inaliza la exploraci6n de cabeza y cuello con las rndiogrnrias 
de ambas articulaciones tomadas mientras la.boca se encuentra -
en posición abierta y cerradá; porque permite excluir enferme-­
dndes orp;ánicns c:le las .articulaciQnes o confirmar fracturas o -
nnquÜosis. 
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EXPLORACIUN DE CAVIDAD OH.AL. 

Durante el examen cl1nico de la cavidad oral, el odontólogo si­
guiendo un orden estricto y en fo1·ma sistemática, hará el reco­
nocimiento de las siguientes áreas o regiones: labios, vestibu­
lo, Crenillos, paladar, itsmo de lns fauces, orofaringe, lengua, 
piso de la boca, parodonto, dientes y oclusión; utilizando para 
este examen sillón dental y taburete que facilitan la adecuada 
posición del paciente, operador y asistente requiriendo para el 
examen, propiamente dicho, un espejo dental y un bajalengua y -

adicionalmente conviene disponer de luz focal y una jeringa de 
aire u otro instrumento para secar los tejidos, asi como de un 
explorador para revisar caries, una sonda periodontal e hilo -­
dental pal-a el examen de dientes y parodonto. 

La forma correcta del uso de los instrumentos consiste en tomar 
uno en cada mano siguiendo siempre el mis.~o orden, colocAr ios 
instrumentos dentro del vestibulo de la boca a la altura de la 
región labial; ir examinando y desplazando los instrumentos. 

LABIOS. 
En la cara, la región labial se extiende más allá de la línea -
bermellón y está delimitada por los surcos nasolabiales, y 1a--. 
biomentonianos, presentando esta regi6n las caracter1sticas de 
la piel en su r!!gión exterior y los que corresponden a la muco­
sa oral en su parte interna. 

Examine los labios con la boca Cerrada y abierta¡ observe e1 C,2. 

lor, textura y cualquier an'ormalidad de la superficie y luego -
palparlos¡- con este procedimiento se detectará todo engrosamie!!. . 
to y endurecimiento o inflamación que no se puede observar a -­
simple vista. En la porción exterior de los labios es común e!!. 
contrarnos con lesiones tales como la verruga vulgaris y en la 
mucosa el mucocele como fen6meno de retención en las glándulas 
salivales. 

HEGION VESTIBULAR 
El vestibulo de 1a .. boca es una cavidad virtual delimitada por -



37 
la pared bucal y los labios hacia afuera y las arcadas dentarias 
hacia adentro y por los surcos vestibular superior e inferior h~ 
cia arriba y abajo respectivamente. 

Para su examen, esta región la vamos a dividir en vestíbulo max.!, 
lar y vestibulo mandibular. 

Con la vista y por palpación se examina el vestíbulo maxilar y 

el frenillo, con la boca entreabierta para descubrir cual.quier 
anormalidad en la mucosa. Separar la mucosa de la mejill.a de -
un lado y localizar el orificio del conducto de Stenon corres­
pondiente a la glándula parótida, situado sobre una papi1a blan, 
da o debajo de la misma frente al primer molar sup~rior. 

Examine tambihn visualmente y por palpaci6n el vestíbulo mandi­
bular y el frenillo correspondiente con la boca entreabierta y 

observe el color, cualquier cambio o inflamación en la mucosa y 
la encía. 

Dentro de los .padecimientos caracter!sticos de la mucosa vesti­
bular, los cuales podemos observar durante el examen, están las 
neopl.a~ias benignas como fibroma y lipoma. 

FRENIU.OS 

Los frenillos se observan como .formaciones que hacen relieve -­
conectando dos superficies mAs o menos planas y de estos nos i.!! 
teresa reconocer el frenillo lingual y el frenillo labial, ubi­
cados en la linea media; asi como los frenillos laterales ubic.!. 
dos en la región de los premolares superiores o inferiores. 

Con respecto a los frenillos debemos estar .familiarizados con 
lns variaciones de inserción y relieve¡ reconociendo anomallaa 
ocasionadas ~or esto, tales como: diastemas y anquiloglosia. 

PALADAR 

IU paladar duro y el blando constituyen el techo de la cavidad 
bucal. Este lo vamos a explorar de la siguiente forma: con la 
boca abierta y la cabeza del paciente inclinada hacia atr6s, d.!. 
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prima suavemente la base de la lengua con un bajalengua e ins-­
peccione y palpe las arrugas palatinas, papila incisiva, conto.!:, 
no del paladar, linea oscilante y paladar blando. 

A la exploración vamos a encontrar dentro de las alteraciones 
más comunes del paladar una formación prominente ubicada en la 
linea de sutura de los dos procesos maxilares conocida como to­
rus palatino. 

ITSMO DE LAS FAUCES 
El itsmo de las fauces está formado por los pilares anteriores, 
los pilares posteriores, las amígdalas y la pared posterior de 
la faring~ 

Para examinar esta regi6n, pediremos al paciente que abra la b_g, 
ca, saque ligeramente la lengua y con un bajalengua observare-~ 
mos cambios anormales que deben anotarse para considerar más -­
tarde la conveniencia de una interconsulta con el especialista 
de esta región, ya.que en nuestro medio es frecuente encontrar­
nos con cuadros de amigdalÍtis o faringítis; lo que se reconoce 
porque las amf.gdalas se encuentran prominen1tes y la ·pared post!, 
rior de la faringe suele presentarse inflamada con formaciones 
granulomatosas y a veces cubiertas de secreci6n. 

OROFARINGE 
La orofaring~ corresponde a la primera porción de la faringe, -
la regi6n hacia donde se abre la pared posterior de la cavidad 
bucal. 

El examinador debe observar en esta regi6n los pilares de las -
fosas, las amígdalas y la 6vula con el espejo dental tibio¡ con 
la lengua deprimida y extendida ver también la epiglotis e inve~ 
tigar posibles signos de inflamaci6n o ulceración. 

LENGUA 
La lengua es· el órgano central que ocupa la cavidad virtual d~­
nominada propiamente boca. 
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Inspeccione el dorso de la lengua cuando está en reposo y con -
la boca abierta p~ra detectar cualquier inr1amaci6n, ulceraci6n 
y variaciones en tamaño, color o textura¡ también observe cual­
quier cambio en la estructura de las papilas que cubren la su-­
perCicie lingual. 

Posteriormente envuelva la punta de la lengua en un trozo de ~ 
sa, tire suavemente de ella y con un espejo presione ligeramen­
te la úvula para observar la base de la lengua y papilas calci­
formes, contin6e sosteniendo la lengua con la gasa y muévala -­
cuidadosamente hacia la derecha del paciente; separando al mis­
mo tiempo la mejilla izquierda, observe todo el borde lateral -
de la lengua y la parte ventral correspondiente desde el vérti­
ce hacia atrás basta el pilar anterior, luego mueva la lengua -
hacia el lado izquierdo y repita el procedimiento para observar 
el borde lateral derecho. Suelte la lengua y ordene ol pacien­
te que toque el paladar con la punta de esta; observe la super­
ficie ventral para descartar o detectar cualquier varicocidad o 
tumef'acción. 

La lengua ]Jtlede presentarse "partida" en forma longitudinal en 
su porción anterior lo cual da lugar a la llamada lengua b!ti-­
da que es un derecto del desarrollo. 

El aspecto de la superficie dor·sal puede variar rrecuentemente 
siendo una de estas variaciones la llamada lengua fisurada, --­
la cual presenta grietas irregulares y profundas pero que no -
constituyen solución de continuidad del epitelio. 

También con frecuencia se observa que los bordes de la lengua -
reproducen como un molde la forma de los contornos linguales de 
las piezas dentarias a lo que se denomina "edentociones", las -
cuales son producidas por ane~ias o desnutrición. 

PISO DE LA BOCA 
El piso .de lo boca constituye propiamente dicho el piso o suelo 
de lo cavidad bucal, el cual vamos a inspeccionar con la lengua 

·a6n levantada para localizar tumefacciones u otras anormalido--
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des, observando también la integridad de un relieve delgado 
que existe en la linea media correspondiente al frenillo lin- -
gua l. 

Separando con un instrumento la lengua hacia un lado, se exami­
nan las porciones posteriores del piso de la boca, donde se ob­
servan relieves mucosos nnteroposteriores debajo de los cuales 
se encuentra ubicadas las glándulas sublinguales. 

PARODONTO 
El pnrodonto está integrado por aquellas estructuras que inter­
vienen en la unión de los órganos dentarios con los maxilares -
talef,1 como: cemento~ ligamento periodontal, hueso alveolar y e.n 
ciA. Debiendo determinarse en este examen el estado de la muca 
sa gingival su posición, volumen, color, rorma y textura. 

Para inspeccionar en forma adecuada el parodonto, es esencial 
un campo per~ectamonte despejado y la utilizaci6n de pulveriza­
ciones y enjuagatorios para eliminar cantidades excesivas de --

·' restos alimenticios, materia alba o sarro. 

La palpaci6n es un método que nos revelar! la consistencia de -
la encia y además puede inducir hemorragia sublingual o extraer 
pus.de bolsas periodontales y la percu•i6n horizontal puede re­
velarnos también sonidos anormales debido al aflojamiento, an-­
quilosis y sensibilidad anormal. 

La sonda para bolsas periodontales calibrada en milimetros debe 
insertarse con la mayor delicadeza para registrar la profundi-­
dad de la 'bolsa y el explorador dental puede poner de manif.iea­
to restaur~ciones mal contorneadas, sarro, cuerpos extraños y -

anomaliaa de la superficie de las ratees de los dientes. 

EXAMl?:NDENTARIO 
El examen dela dentici6n requiere: espejo dental, explorador, 
excavador, aire comprimido y seda dental. 

Despu6a de iluminar en torlna adecuada lá cavidad oral, se pro--

., ¡ 
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cede a separar los labios y mejillas con objeto de examinar 1a 
dentición en su totalidad. Posteriormente comprobamos el núme­
ro de dientes existentes de acuerdo a la edad del paciente; an.Q. 
tar los que faltan o la posible presencia de piezas supernumer.!!_ 
rias y a continuaci6n y de manera ordenada examinar cadu uno de 
los dientes y su superficie en el orden num6rico adecuado. 

También debemos investigar los cambios de color, morfologia, 
movilidad y simetria en cada uno de los dientes y percutir cada 
uno de ellos para descubrir sonidos anormales. 

OCLUSION 
Por acción muscular la mandíbula se abate y los arcos dentarios 
se separan y cuando la mandíbula se cierra por el mismo motivo, 
se produce el contacto de las arcadas antagonistas o sea, la -­
oclusión dentaria. 

Lo impor.tante del estudio de la oclusión, no solo se refiere a 
la relación que existe de forma, posición, estructura y función 

' ..de cada diente en ~articular, sino también el arco dentario com. 
pleto y otros elementos que actúan en conjunto como son: huesos, 
músculos, nervios y articulaciones. Esto hace que se considere 
al estudio de la oclusi6n un tema particular y especifico y por 
lo tanto en el examen clínico de la cavidad bucal sólo nos int.11. 
resamos en reconocer la oclusión habitual. 

La oclusión habitual es la relación intermaxilar en la cual se 
observa el máximo contacto dentario entre las piezas mandibula­
res y maxilares 

Para que el paciente produzca o nos muestre su oclusi6n babi- -
tual, se le pide que muerda o cierre y observamos separando los 
labios con la oyuda de· dos espejos bucales y se busca que la -­
linea media entre los incisivos centrales superiores e inferio• 
res coincida normalmente. 

De este cierre vamos e detectar las desviaciones de la oclusi6n 
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ideal denominadas maloclusiones, de las cuales Angle hizo la s.! 
guiente clasificación: Clnse 1 1 clase II y clase III. 

La clase I o neutrooclusión es aquella en la que la cúspide me­
siovestibulnr del primer molar superior descansa en la roseta -
mesiovestibular del primer molar inferior. 

La clase II se denomina también distooclusión o retrognatismo y 

es aquella en que la cúspide distovestibular del primer molar -
superior descansa sobre la roseta mesiovestibular del primer m.2. 
lar inferior. 

La clase III la conocemos t8mbi~n como mesiooclusión o progna-­
tismo y aquella en que la cúspide mesiovestibular del primer m.2. 
lar superior descansa sobre la f oseta distovestibular del pri-­
mer molar inferior •. 

La oclusión puede est.ar alterada por p6rdida prematura de dien­
tes, transtornos del desarrollo p traumatismo y tumores de los 
maxilares, dando cambios de forma y tamaño a los mismos. 
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CAPITULO V 

METODOS AUXILIAHES DE DIAGNOSTICO 

Estos m6todos son los procedimientos mediante los cuales vamos 
a obtener una inEormación adicional para el diagnóstico deEini­
tivo, dentro de los m6todos más importantes desde el punto de -
vista odontolbgico tenemos: la biometrfa hem6tica, el tiempo de 
sangrado, tiempo de coagulación, examen radiol6gico y algunos -
exámenes especiales como: citología exfoliativa, biopsias y la 
t~cnica del azul de tolwidina. 

BIOMETRIA IlEMATICA 
Lo biometría hemática es el recuento total de los elementos ce­
lulares de la sangre: eritrocitos, leucocitos y plaquetas. 

Eritrocitos.- Los eritrocitos o glóbulos rojos transportan a la 
hemoglobina en ln circulación, siendo dentro de los limites no,t 
males del n6mero de 6stos de s,000,000 por milímetro c6bico pa­
ra el var6n y 4,500,000 para la mujer, aproximadamente. 

J..a ·hemoglobina es una proteína de la sangre, la cual da el pig­
mento rojo.a·los eritrocitos que transportan el oxigeno a la -­
economía y su concentración oscila alrededor de los 15 gramos -
por·100 mililitros de sangre; en el var6n de.13.5 a 18 gramos 
y en la mujer de 11.5 a 16~4 gramos, hacUndose notar que 16 -­
gramos por mililitro de. sangre corresponden al 100~ de hemoglo­
bina y que en tantos por ciento son normales los comprendidos -
entre 85 y 105% y os{ tenemos que por debajo del 80% de hemogl.2, 
bina se reconoce anemia y por arriba del 1107' poliglobulemia. 

HEMATOCRITO 
El.hematocrito representa la proporci6n de eritrocitos a plasma 
en,la sangre circulante.y se expresa en vol6menes de tanto por 
ciento, normalmente en el hombre adulto las cifras de hematocr,! 
to oscilan entre 43 y 497' mientras que en la mujer los U.mi tea 
riaiol6gicoa van de asa 459'. 

El valor hematocrito alto puede depender de una poliglobulemia 
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o de una disminución del volumen plasmático, por pérdidns acuo-
sas importantes como en la deshidratación, en el shock y quema­
duras¡ el valor hematocrito reducido lo encontramos en todas 
las anemias. 

LEUCOCITOS 
Normalmente el número de leucocitos corresponde en los adultos 
a cifras variables entre 5 y 10,000 por milímetro cúbico. Cua!!. 
do encontramos cifras por arriba de 10,000, nos está indicando 
que existe leucocitosis y cuando tenemos cifras menores a - -
4,ooo, se puede hablar de leucopenia. 

Fórmula leu~ocitaria.- La fórmula leucocitaria identifica a los 
grupos de células y valora su tiempo de maduración. Estos se -
expresan en % del total de leucocitos y son las cifras aproxim.!, 
das las siguientes: 

Linfocitos 
Monocitos 
Eosinó.filos 
Basó.filos 

20 -
2 

1 

o 

25% 
10% 

4% 
20% 

Neutrófilos 
Mielocitos 
Delta 
Segmencitos 

25 - 75% 
0% 
o 

45 - 65% 

Al interpretar los resultados de la biometria hem&tica, el odo.!!. 
tólogo con la leucocitosis podrá sospechar de infecciones, ne-­
crosis hlstica, policitemia viral, leucemia aguda y cr6nica, -­
asi como de inflamación y si existe leucopenia podremos sospe-­
char de in.feccioncs como la salmonelosis, sarampión 9 fiebre re_!! 
m&tica, anemia perniciosa y agranulocitosis. 

PLAQUETAS 
El número de plaquetas oscila entre 150 y 350,000 por milímetro 
cúbico de sangre. 

El aumento del número de plaque.tas se denomina trombocitosis, 
la disminuci6n en el número de fistas, recibe el nombre de trom~ 
bocitopenia. 

La trombocitosis puede estar asociada con p&rdidas de sangre y 
policitemia, en tanto que la trombocitopeniá puede presentarse. 
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por falta de producción, aumento de la destrucción y existe con 
eso tendencia a la hemorragia. 

'rIEMPO lm SANGRADO 

Los limites normales del tiempo de sangrado son de 2 a 7 minu-­
tos, aunque en la mayoría de los pacientes lo encontramos de 1 

a 4 minutos como promedio. El tiempo de sangrado }lrolongado se 
observa con mayor frecuencia en las diversas formas de púrpura 
trombocitop6nica asociada a severa hiperprotrombinemia, anemias 
y diabetes. 

TIEMPO DE COAGULACION 
Los limites normales del tiempo de coagulación son variables de 
5 a 10 minutos; solo por encima de 12 puede considerarse patol.Q. 
gica. 

Cuando el tiempo de coagulación es m&s corto~ sugiere la posibi 
lidad de hipercoagulabilidad y un estado pretrombótico. 

Los grados moderados de escorbuto y hemofilia mostrarán un tiem 
po de coagulación casi normal, pero cuando los padecimientos ª.!! 
mentan su severidad se obtienen lecturas mlts prolongadas. 

QUIMICA SANGUINEA 
Con la química sanguinea vamos a o~tener las cifras de glucosa, 
urea y creatinina existentes en la sangre y con ello descartar 
anomalias referentes a estos componentes. 

Glucosa.- La normalidad de las cifras de glucosa de sangre depe!!. 
derá del tino de método o técnica con que sean obtenidas, pero 
oscilan entre 80 y 120 mili~ramos por 100 mililitros. 

Ln hi~er~luccmin se conoce como el aumento de glucosa en sangre 
e hipor.;lucemia cuando las cifras están por debajo de lo normal. 

Cunndo un exnmen demuestra hipcrgluccmia, debemos sospechar de 
enfermelll\des como la diabetes, hepntopatla cr6nica y predispos! 
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ci6n a infarto al miocardio. 

Cuando hay hipoglucemia generalmente existe enfermedad de Addi­
son, adenoma insular y disregulación vegetativa. 

Urea.- Las cifras normales de urea en plasma o suero son de 15 
a 38 mili~rnmos por 100 mililitros. 

C11nnr1o existe una cantidad elevnda de urea, se dice que existe 
uremia; la cual se presenta en las cianosis renales primarias o 
secundarias, un shock circulatorio o síndrome de Cushing. 

Creatinina.- La creatinina total de sangre es de 0.6 a 1.2 mil.!, 
~ramos por 100 mililitros en el varón y de 0.5 a 1.0 miligramos 
por 100 mililitros en la mujer, y vamos a encontrar valores el,!?_ 
vados en las glomerulo nefritis agudas y crónicas, uremia e in­
suficiencia cardiaca. 

EXAMl•;N GENf~RAL DE OIUNA 

En el examen general de orina se determinará volumen, Ph, dens.!, 
dad, contenido de proteínas, cetona, glucosa, bilirrubina y se­
dimento, para obtener información de gran variedad de enfermed.!, 
des. 

Volumen.- El volumen urinario normal oscila entre 800 y 1;600 -
mililitros en 24 horas. 

El aumento de la cantidad de orina se denomina poliuria y a la 
disminución oliguria. 

Existe poliuria en padecimientos tales como la diabetes y en -­
cicrtn etapa de la glomerulone!ritis crónica y oliguria en la 
glomerulonefritis aguda, descompensaci6n cardiaca 9 quemaduras y 
diarreas. 

Ph.- Norma.lme~te el Ph es ligeramente Acido die 6.0 y aumenta en 
pacientes con insuficiencia renal, deficiencia de potasio y al­
calosis general; el Pb &cido se encuentro en pacientes en coma 

dinb6tico y fiebres prolongadas. 
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Densidad.- La cleterminaci.6n de la densidnd urinaria es el m6todo 
más r>rñctico pnra conocer la concentración de los sólidos y os­
cila entre 1 1003 y 1,035. 

La densidad urinaria aumento en la deshidratación, por disminu­
ción de los líquidos circulatorios, se encuentra tambi6n dismi­
nuida en la diabetes y lesión renal general. 

Proteínas.- La presencia de proteínas en la orina est& indicada 
por el enturbamiento, aunque la cantidad normal varia de O a --
0. 35 gramos por litro. 

Glucosa.- La cantidad de glucosa en la orina es de 10 a 30 mili 
gramos. El aumento de glucosa en orina se denomina glucosuria 
y se observa en la diabetes mellitus y sacarina, en lesiones C,! 

rebrales y despu's de una trombosis coronaria. 

Acetona.- La cantidad de cuerpos cetónicos en la orina es nor-­
malmente de 0.3 gramos por litro. 

Bilirrubina.- La excresi6n urinaria de la bilirrubina es negat,! 
va aunque el umbral se halla aproximadamente en los limites su­
periores de 1.6 miligramos por litro. 

Sedimento.- Normalmente se encuentran en el sedimento .urinario 
c6lulas epiteliales descamadas, algunos leucocitos y bacterias. 

El hallazgo de diversas c6Iulas, cristales y cilindros en el S,! 
dimen to urinar.io, suele sugerir la presencia de enfermedades en 
riñ6n o vias urinarias y se observan eritrocitos en casos de h,! 
morragin y en glomerulonef••i tis. 

EXAMEN RADIOGRAFICO 
En la pr6ctica odontol6gica el examen radiogr,fico constituye -
parte auxiliar muy importante para la obtención del diagnóstico 
definitivo por lo que despu6s del examen clínico in~cial debe--

· mos realizar un examen radiográfico y lo vamos a integrar con 
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radiografías intraorales y extraorales, dependiendo de los ant,!_ 
cedentes clínicos. 

fü\UI OGHi\FlAS lNTUAOU.AU.:S 

Estas son lns que se colocan dentro de ln cavidad oral y se el_!! 
sifican en: periapicales, interproximales y oclusales. 

RADIOGRAFIAS P~RIAPICALES 
Las radiografías periapicales son aquellas que abarcan el dien­
te completo y estructuras adyacentes y se utilizan para exomi-­
nar los tejidos que rodean la raíz del diente y para detectar -
caries. 

RADIOGRAFIAS INTERPROXIMALES 
las radiografías interproximales se llaman tambi6n de aletas de 
mordida o Bit Wing y abarcan las coronas tanto de dientes supe­
riores como de inferiores, ya que la película posee una aleta -
sobre la que muerde el paciente y la utilizamos para examinar -
los espacios entre las coronas, para descubrir caries interprox,! 
mal ya sea coronal o cervical y para examinar crestas inter- -
proximales. 

RADIOGRAFIAS OCWSAIES . 
Las radiografias oclusales se denominan as! porque se colocan -
en un plano oclusal en la boca del paciente y se utilizan para 
examinar grandes zonas del maxilar superior e inferior para lo­
calizar fracturas, fragmentos de ralees, dientes no erupciona-­
dos y lesiones como quistes y osteomielitis. 

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES 
Son aquella" que se colocan fuera de la cavidad or•al, de 6stas 
las m6s utilizadas para el examen bucal son: las panorámicas, -
laterales de cráneo, postero-anterior, anteropostcrior y compa­
rativas de la articulaci6n temporomnndibular• 

RADJOGRAFIAS PANOIW1ICAS 
La radiografía panor6mica bucal es tomada de trente y se ide!!. 
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tifica en ella la apófisis coronoides, los cóndilos en sus fo-­
sos, el borde inferior de la mandíbula, los senos maxilares y 

todos los dientes, siendo muy útil este método para el examen -
de los maxilares en busca de rracturas y lesiones 6seas impor-­
tantes o para estudio de ciertas áreas como las glándulas sali­
vales del maxilar y mandíbula incluyendo las órbitas y las ra-­
mns mandibulares. 

:~.~;nuGIMli'lAS POST~no-.\:\Ti.mHJI.ES 

La radiografia postero-anterior se toma situando la nariz y la 
frente del paciente contra la placa y dirigiendo el haz de los 
rayos a través de la cabeza perpendicular a la pel!cula y obse,t 
vamos en ella la parte anterior de la mand1bula, maxilar supe-­
rior, tercio medio de la cara, 6rbitas y ramas del maxilar. 

Esta radiografía es útil para el estudio de.i tercio medio de la 
cara en el plano horizontal y de los maxilares en busca de tras_ 
turas y otros sia;nos patol6gicos. 

MOl)ELOS DE ESTUDIO 
Los modelos de estudio son las reproducciones tridimensionales. 
de las coronas dentarias, te,jidos duros y blandos y- procesos -
alveolares utili?.ados como auxiliares del diagn6stico y prepa­
raci6n del Jllan de tratamiento de un paciente. 

~ara un diagnóstico apropiado es tambi6n de importancia sumar -
el análisis de los modelos de estudio a la historia clinica del 
paciente, porque permite completar el cuadro total de la salud 
bucodental de determinado paciente y obtener una mejor visión -
de ln oclusión, una secuencia y desarrollo de la dentici6n del 
niño y una but'na fuente de información para un análisis profun­
do en ausencia del paciente. 

Carocter1sticas de los modelos de estudio.- Eotos deben mostrar 
los dientes y los tejidos de soporte, tanto alveolares como los 
de lns 6reas palatinas, los frenillos y es necesario que est6n 
recortados en formo. adecuada con el objeto de que el análisis 
que obtengamos sea apropiado y nos de resultados objetivos. 
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ANALISIS 
La evaluación de los modelos de estudio debe incluir un estudio 
cuidadoso de la oclusión, de los tejidos duros y blandos para -
observar alguna irregularidad; a medida que se desarrolla el -­
examen de los modelos, es importante ir anotando los resultados 
obtenidos y tener en cuenta el estado de desarrollo de la dent,! 
ción. 

EXAMENES ESPECIALES 
Dentro de los exámenes especiales de interlls odontológico, ten!, 
mos las biopsias y lns citologías exfoliativas. 

BIOl'SlAS 

.Las biopsias consisten en obtener muestras de tejidos que proc!. 
den de individuos vivos para p1·acticar con ellas el examen his­
topatológico correspondiente. 

Las biopsias son de reconocido valor clinico para el diagnóstico 
directo·y diferencial de tumores benignos y malignos y estt.n -­
indicadas para la formulación del diagnóstico en caso de supue.!. 
ta enfermedad neopl&sica. 

En el consultorio dental, los exámenes de biopsias est&n indic,! 
·· dos en las lesiones ulceradas o nodulares que no mejoran mucho 

en dos o tres semanas y también se someten a examen microsc6pi­
co como medida de seguridad a todos los tejidos que se extirpan 
durante el tratamiento. 

·. CON'rH.AINDICACIONES 
- Están contraindicadas las biopéias'en pacientes con deb,! 

lidad extrem~, cardiopatlas, infecciones agudas.y en pa­
éientes .con tendencia hemorr6gica. 

- En infeccione& pi6genas agudas virulentas, o menos que d.! 
.chas biop1das vayan precedidas y seguidas de adminiatra­
ci6n de·. antibi6Uco8 con objeto de hace~ quimioprotilaxis. 

- No.deben praclicarse biopsias en.sujetos con c6n~erevi~ 
den~e, desde el punto .de vist.a cllriico. Tales enfermos 
deben enviarse de inmediato con .el especialista. 
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TJPOS DE l.UOl•SIAS 

Las muestrns de biopsias son obtenidas generalmente por excisi6n 

incisión y por aspiración. 

UlüPSlA EXCISIONAL 

Este tipo de biopsia alude a la extirpaci6n de la lesión compl!!, 
ta, el margen de las lesiones y los tejidos subyacentes o adya­
centes aparentemente sanos y es aplicable a lesiones tales como; 
las del cuello, labios, ganglios linf'áticos, glándul.as mamarias, 
boca, naríz, paladar, faringe y lengua. 

BIOPSIA INCISIONAL 

Esta se ref'iere a la extirpaci6n de un pequeño rragaiento de ~a 

lesi6n y se emplea en lesiones grandes o difusas en las cuales 
el diagnóstico constituye la principal preocupación del·odon--­
t6logo. 

BIOPS~A POR ASPIRACION 
la IJiopsia por aspiración estriba en conseguir cantidades ade-.:.. 
cuadas de tejidos a profundidades de 10 centimetros o m6s por­
medlo do agujas apropiadas, teniendo estas biopsias.valor cU.n.! 
con.en la investigación y el estudio de tumores y otras ent'erm.,!;; 
dades como las .de 1a m~dule 6sea, riñones, h1gado, ganglios li!!, 
.ráticos y gl6ndulas salivales. 

CITOLOGIA EXFOLIATIVA 
La citolog!a exfoliativa es una rama de les ciencias citológi-­
cas que se encarga del examen de los frotis tenidos de las c&l.!!, 
les exfoliadas t y es de gran importancia diagnóstica en }OC.2, 

Uzaciones como CU«tllo uterino, para el examen de cblulas expu,! 
aadafJde los pulmones por expectoración o en la identi.Íicación 
de ciertas infecciones especlficaa de la mucosa bucal como can­
didiáais y en el diagn6stico de. displl1sias epi telinles. 

CONTRAINDICAClONES · 

... La citol~gla ex.foliativa no estli' indicada cuando el cán­
cer es evidénte, yo que estos en.termos deben' remitirse -
sin p6rdid~ de tiempo al .especialista. 
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Están contraindicados los frotis en lesiones queratósicas 
manifiestas de la cavidad bucal, ya que estas muestras se 
componen invariablemente sólo de células queratinizadas -
superficiales sin valor diagnóstico alguno. 

En los ex"menes citológicos exfoliativos los resultados se ind!, 
can en ln forma siguiente: Clase I, Clase II, Clase III, Clase 
IV y Clase V. 

Clase I.- Corresponde a los resultados normales. 
Clase JI.- Se encucntr'an c6lulas atipicas con alteraciones 

atribuibles a inflamación o hiperplasia benigna, 
en ningún caso de naturaleza maligna. 

Clase III.- Resultados dudosos o que sugieren la existen-­
cia probable de tumo~es malignos 

Clase IV.- Se encuentran signos claros o fuertemente auge.!. 
tivos de lesiones malignas. 

Clase V.- Pruebas evidentes de la existencia de tejidos -
malignos. 

PRUEBAS CON AZUL DE TOLWIDINA 
El azul de tolwidina.es un colorante nuclear que evidencia les 

' , '.. . ' 

aglomeraciones celulares de las displasias y de los carcinom.as 
y .se utiliza en el .consultorio dental como medio de tinci6n })a­

ra dete.ctar los lesiones preéaricerosas de la mucosa bucal, ...;, -
. siendo este un m~todo muy útil que se debe practicar en el cur­
so del examen estomatológico de rutina en presencia de lesiones 
sospechosas. 

l.os materiales para la realización de esta técnica son los si­
guientes: 

METüDO 

Solución acuosa de azul de tolwidina al 1% 
Solución acuosa de ácido acético al 1~ 
Agua 

1.- Los lesiones· aparentes y las mucosas en derredor se -­
limpian si1avcmente con un his&p~ satur~cfo, de lá 1mlu--
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ci6n de 6cido ncbtico. 

2.- El pncionte enjunga su boca con agua y la zona a estu­
diar se sccn con aire tanto como sea posible. 

3.- Se nplica con un hisÓpo la soluci6n de azul de tolwid,! 
nn sobre los tejidos sospechosos y se deja el coloran­
te in situ durante tres minutos. 

4.- ~l paciente enjuaga de nuevo su boca y so limpia la Z.2, 

na teñida con un hisJpo embebido en ácido acético lo -
más suavemente posible para evitar el riesgo de doto-­
riorar las zonas que presentan lesiones displásicas -­
precoces y que tiñen muy ligeramente. 

5.- Después de haber practicado la decoloración, se pueden 
observar las lesiones sospechosas muy bien delimitadas. 

6.- Se procede posteriormente a enviar al paciente a un -­
servicio especializado, o lo más conveniente practicar 
la biopsia siguiendo los trazos de la zona teii.ida, de­
jando siempre un margen de seguridad. 

,,_,· 
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CONCLUSIONl-.:S 

E~ base a ln elaboraci6n del presente trabajo de tesis, conclu! 
mDs en ln importancia de obtener un diagnóstico acertado en ca­
da paciente; el cual se logra a través ele la realización corre.e. 
ta de la historia clínica, tomando en cuenta las etapas del mé­
todo clínico como método de investigoci6n, ya que esto nos da -
la pauta n seguir en la valoracj6n de los signos y síntomas que 
presenta dicho paciente, as! como la forma de entrevistarlo y -

el buen empleo de los instrumentos necesarios en la exploración. 

Es también de vital importancia el conocimiento, empleo e inteE, 
pretación adecuada de los métodos auxiliares de diagn6stico en 
los cuales nos vamos a apoyar para llegar a la identificación -
final de una enfermedad. 

Siguiendo la metodologta antes descrita obtendremos el diagn6s­
tico acertado de un padecimiento, en base al cual se elaborarA 
el plan de tratamiento adecuado logrando asi la atención odont2 
ll>gica integral de nuestro paciente. 
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES 

1.- Que los programas de enseñanza de las escuelas de odontol.2_ 
g1a dén mayor importancia a la integración del diagnóstico. 

2.- Que los maestros de la carrera de odontología hagan mayor 
hincapié y los alumnos tengan mayor interés en la relación 
que existe entre el m6todo clínico y el método cientlfico, 
aplicándolos a la práctica odontológica durante la forma-­
ción universitaria y sean abordados por el docente y el 
alumno en base a una importancia hasta ahora descuidada y 
con falta de interés profesional. 

3.- Que los odontólogos conozcan el empleo e interpretación de 
los diferentes métodos de diagnóstico. 

4.- Que en la pr~ctica odontológica se realicen y sean maneja­
das adecuadamente las historias clínicas (urgencia y trata- -
miento) ya que es la base principal. de1.diagn6stico y plan 
de tratamiento de un paciente. 

5.- Que el odont6logo conozca la importancia de la relación -­
que d.ebe tener con el m6dico general o especialista del P.!. 
ciente para realizar una interconsulta o revisión de este 
último en caso necesario. 

6.- Que el dentista de pr6ctica general esté capacitado y ac-­
tualizado sobre las t6cnicas para la obtenci6n de un diag­
nóstico de en.fermedades sist~micas con manifestaciones or.!, 
les, nsl como de los padecimientos propios de la cavidad -
oral con repercusiones a nivel sist6mico. 

7.- Que este trabajo sea realmente utilizado como material de 
apoyo para los.alumnos del 3o. a 80. semestres de la car1·~ 
ra de odontologla en .la ENEP "Zaragoza". 

s.- Complementar los conoc.imientos del 6rea de ciencias 'bÁsi--
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cns (biologin humana) con los conocimientos de la teoría -
odontológica, con el objeto de posibilitar la integración 
de un diagnóstico correcto y un plnn de tratamiento acert!!_ 
do. 

9.- Contar con In participación do diferentes especialistas -­
por ~reas del conocimiento odontológico en seminarios de 
diagnóstico, como alternativa a la interpretación de una -
historia clinica, ya que así se contará con la experiencia 
y la información bibliogr6fica acorde con el caso. 

10.- Dentro del proceso del conocimiento impartido en las aulas, 
abordar casos cU.nicos debidamente estructurados, para que 
a partir de ellos contar con los elementos particulares de 
un diagnóstico de presunci6n, de un diagnóstico diferencial 
y concluir con un diagnóstico definitivo y de esta manera 
el proceso de análisis y s{ntesis que el alumno deba real.! 
zar frente a un paciente sea más real. 
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