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PROLOGO

Consideramos bdeico que para el ejercioio profesional de la Odontg
logfa, ésta dede de oumplir cuatro objetivos fundamentales: prevencidn
odontoldgica a todos los niveles, educacién del paciente, estudio inte
érll preoperatoric del mismo y la rehabilitaocién funcional del sistema
endtico.

Es frecuehte que, a nivel de prdctica privada principalmente, el
cirmtjano dentista preste muy poca importancia a la prevencidén, educa =
oién y eatudioc preoperatorio de los pacientes que atiende (ya sea por
falta de tiempo o apatf{a profesional), las mds de las veoces ccnoretdén-
dose Unicamente a la rehabilitacidén de las afecciones orales detecta -~
das olvidando que la rehabilitacidn es sélo uno de los miltiples obje=
tivos ds la prictioa odontoldgica profesional.

En los dltimos afics ha hadbido un incremento en la informacién y di
fusidén de la Odontologfa preventiva con el fin de elevar la imagen de
la Odontologfa dentro de la comunidadj sin embargo, el sstudio anamné-
sioco del paciente dental ha sido relegado a un segundo plano, lo que
va en detrimento del prostigio profesional del cirujano dentista ante
la sociedad en general, y los demis miemdros de las cienoias de la sa-
lud en partiocular.

Es comin que el médico de préctioa general tache al cirujanoc den -
tista de "pseudo-médico”, ya que casi siempre se conoreta al tratamien
to de las afsociones dentales olvidando que, a lo largo de su prepara-
c¢ién acaddmica, recibié una instruccidn médica bdsica reaspalidads por

un t{tulo universitario, adquiriendo as{ un ocompromiso ético profesio-
nal ante la sooiedad.

Consideramcs que el cirujanoc dentista tiene mucho de culpa en la
imagen tan deteriorada que de la OQOntologIQ se tiene en ciertos seoto
res de la sociedad; por tanto, es responsabilidad de todo oirujano den
tista procurar su superacién profesional dfa oon dfa a fin de poder
prestar un mejor ssrvioio a la sociedad y poder tradajar conjuntamente
ocon el personal médico de préctica general, no ocomo un asistente o au-
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giliar de) nédioco, sino como un coladorador profesional eficas en igujl
dad do eireunstancias en eada una de sus £reas.

Conoiontes 4o la dsfieiente preparacidn del cirujano dentists que
ogzesa 4o las universidades, asf{ ocomo de aquellos profesionietas que
1levan tisapo ejerciendo la préotioca dsntal, deeidimes profundisar has
ta donde nos fuers posidle scdrs el estudio anammésieo del paciente

dental, requisito previc y fundamental a cualquier tratamiento médico
y odontolégioo.

No pretendemos hacer um tratado ds i’ropod‘uﬂu Yéaioa (de loque
se ha escrito mucho), pues estamos consoientes de que muchos aspectos

de osta rana d¢ la Medioina escapan al dadito profesiomal del oirujanc
dentiste.

Pretendemcs destacar la isportancia de 1la Propedéutica Médios en
1a prdstics odontolégica diaria (que, lamentadlemente, ha sido elvidae
d), y ® aplicacién en la misms.

Asf 81, espezamos que este trabajo ses el aliciente que sirva
de ostfmulo & nuestros ocompalfieros de profesiéa pars que profundioen (7}
bre o] tema en favor 4o su supersoién profesionals y que sea, 8l mismo
tiempo, un valioso suxiliar en su. préoties diaria.




CAPITULO 1

IN?R0DUCCION, HISTORIA Y GE

NERALIDADES SOBRE LA HISTQRIA CLINICA

A INTRODUGCGCION

Se puede decir que la historia olfnica es indispensable en la re-
lacidn odontélogo-paciente pues marca, desde un principio, la trasoen =
dencia, de que el estudio propedéutico se establezca en todas las subes
pecialidades de la odontologfa, sefialando la pauta para instituir un
trataniento adecuado por medio del conocimiento de la enfermedad, a ba-
se del diagnéstico integral realizado con anterioridad, siendo un requi
sito indispensabls del tratamiento,

Se puede definir el diagndstioco sesdn criterios de Zegarelli, Kuts
cher o lUyman comos la hadilidad y destreza del olfnico para desoubrir,
reconocer y saber la naturaleza del proceso patolégico; dicho en otras
palabras, estar familiarizado oon las cualidades, la evolucidén y el de-
sarrollo {patogenia de la anomalia).

Estamos viviendo la era de la prevencién de enfermedades, de la
odontologfa prsventiva, el estudio olfnico precoz del enfermo y la aﬁi;
cacién de las medidas convenientes para cada caso en particular, a ni -
vel del individuo, de su familia o del ambiente, coadyuvan al ideal de
1a proyonol6n. A esta la podemos dividir ent primaria, secundaria y tez
oiaria.

La fass primaris oonstituye la primera etapa de toda historia clf
nioca. Tnaeguida estf la etapa de prevoncién seoundaria, en la que se
preocupard por detener el aumento de las lesiones o limitaciones funoig
nales, y la etapa terociaria ds la prevenocién es en la que se busca la
rehabilitaoién del paciente.

La historis olfnioa delfnea mejor el ideal ds no ver enfermedades
sino enfermos, porque el reconcoimiento de cada enfermo es difsrants,
aunque padezca la misna enfermedad que otros. Las cirounstancias parti-
culares varfan siempre, y oada paciente constituye un caso Unico. En eg
ta forms ol estomatélogo atisnde individuos, no cascs, y s prevenir ma-
len antss que dedicarse a restaurar y reparar dafios ya ocausados,




Por aatas razones, la diagnosis continia aiendo esencialmente un
arte} su resultado no depende sdlo de la preparacién del que lo realizaj
sino también de su agzudeza intuitiva. En muchas ococasiones, ol sstomatéde
logo pusde ocorrelacionar las experienocias de otros colegcas con las pro-
pias y aplicarlas de tal manera que le permitan poder deterninar el ti-
po de lesidn ¢ el prondstioo de un easo, simplemente refiriéndolo a oba
servadiones anteriores y aplicando sus conocimientos.

Desde luego, es frecuente que as hagan conclusiones inmediatas
después de una breve observacién del paciente. Esto en parts es justifi
cable por la propia experiencia clinica y preparacidn del oirujanc dene
tista, perc estas oonjeturas no son ajustadbles, sin los diagnéaticos es
tudiados y sjecutados cuidadosamente.

El mfs alto porcentaje de diagndsticos correoctos serd el del pro-
fesional qus meticulosamente se vale de los numerosos medios, tanto olf
néoos como de laboratorio y de gabinete que pueden contribuir a la obser
vacién del origen, evolucidn y la correcta evaluacidén de los sfntomae
tal oomc se presentan.

Es importante indioar que en la actualidad, el estonmatdélogo no dg
be pensar que su responsabilidad profesional se circunsoridbe por preces
dentes a cierta £rea limitada y definida, sino que debemos entender que
nuestrc papel ante la medicina bducal y ante la soociedad es relaocionar
todas las estruoturas anatémicas ds 1la boca con el resto del organisno,
ein considerarla aielada.

Para finalizar, podemos deoir que el estomatdlogo estf obligado a
superar tcdas las tareas tradicionales que lo redimen a simple téonioo
en el tratamiento de enformedades de la boca, pues a la larga, la clase
odontolégica tendrd que pacar muy carc su renunoia a sus propiae respop

sabilidades, si se encierra en una estrscha conoepcién de la odontolo -
Bflo

B ANTECEDENTES HISTORICOS
DE LA HISTORIA CLINIC.A.

Fué 8 prinocipios del siglo XIX cuando oomenzd a cobprenderss el
potencial del diagnéatico ffsioco., Zllc sorprende a muchos estudiantss y
médicos, también el hecho de que apenas hace uncs 100 afcs los médicos
nc sabfan la causa de una sola enfermedad humana importante. Hubo raso-
nes ocomplejas para esta aparioidn tardfa del conocoimisnto en la medioi-
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na general, pero la principal se relacionaba con la forma en que los mé
diocos concebfan la enfermedad, Aproximadamente, durante la primera mi -
tad de la Lhistoria escrita, las enfermedades se consideraban casi en su
totalidad de origen sobrenatural. Bran oausadas al hombre por los dioaes
© por un hechicero que los castigaba por pecar o romper alguna tradiocidn
trivial, &n realidad, hoy en dfa esta oreencia predomina aun an el pene
samiento de gran parte de los pobladores de la tierra,

lientras el hombre consideré a las enfermedades coro sobrenaturae
les no hubo por definicién, necesidad de conocimientos anatdmicos o fi-
siolézicon.

Yo imporia que ol dolor se trasmita por el cidtico si se piensa
que s3e dobe a un Dios caprichoso y sdlo puede aliviarse por intervencién
divina., Sentir no exige conocer anatomfa ni ratolozfa. A los hombres de
la medicina en sus albores no les hacfa falta la Propedéutica médica,
en 8l 3scntido que damos al término. Cualquier enfoque cientffico para
comprendor una enfermedad tendrfa que ir precedido ds un cambio radical
del pensanmiento.

"Sienpre los 3riezos" musité en una ocasién un estudiante en un
morento de rementimiento comprensible. Y as{ sucedid con el primer sran
brinco conceptual en la historia de la medicina, la nocién de que Ya en
formedad era natural y no divina., Seqin los estdndares, los griegos es-
tudiaron la naturaleza con las manocs atadas. Sélo disponfan de dos ins-
trumentos: la observacién y la racionalizacién. Su tecnologfa limitada
se ejemplifica por la olépsidra o reloj de agua que podrfa utilizarse
para oontar el pulso,

Si las enfermedades eran naturales, razonaron los griegos, podrian
sntudiarse y su evolucién predecirse igual aue los astréncmos cultos PO
drfan prodecir un eolipse., Su método de estudic fué en esencia igual al
que se utiliza hoy en la medicina clfnica. El estudio de las enfermeda-
des a la cabecera del enfermo se denomina aun en ocasiones método hipo-
ordftico por el hombre que se venera oomo padre de la medicina,

A pesar de su grandesa, el sistema griezo tenfa un defecto que L1}
taba destinado a limitar el desarrollo de la Propedéutica médica. De
acuerdo con su filosoffa holfstica, los sriegos teorisaron de que todas
1as enfermedades tenfan una causa comin, un desequilibrio en las poreig
nes 1lfquidas del organismo, mds especfficamente, de los ouatro humoress
bilis amarilla, bilis negra, sangre y flema. A primera vista, la dootry




na de los cuatro huumores o ratolosia humoral como se le denomind, rare-
cerfa contraria 2 los =.slantos de Jiagnéstico f{sico. gPor qué buscar
o day alguna importancia a signos localizados sl la enfermedad deriva
de un desequilidrio de los 1fquidos del organismo en conjunto? Le hecho,
no hay nada inherentemente contradictorio en utilizar alteraciones loca
lizadas para descubrir la naturaleza del degeguilibrio en los cuatro hu
mores. o hay nin—una razdén por la que yuna enfermedad no pudiera origi-
narse de manera “eneral y tuviera aun manifestaciones localizadas, tal
como ahora, sstamos de acuerdo en que las enfermedades sursoen en forma
local, pero pueden tener manifestaciones generalizadas.

o obstante, el concepto de las enfermedades generalizadas desani
mé el desarrollo de la anatomfa y la ratologla casi con tanta seruridad
corio la idea de que las enfermedades eran sobrenaturales. Si se debian
a un desequilibrio de los cuatro humores; ¥ 88lo podfan tratarse restae-
blaciendo el equilibrio-anterior, ne habfa ningin alicients para deter—
minar la relacidén entre, digamos, rifién, ureteros y vejiga. En consecuen
cia, los hipocriticos desarrollaron poco conocimiento de la anatomfe y

la patologfa, las dos ciencias sine qua non de la Propedéutica médica.

La doctrina de los cuatro humores se desarrollé con lentitud en
unos ooho 8iglos ; fus tan bien llevada y en forma tan convincente ypor
Galeno (130-188 a.C.), que la ratolosfa humoral dominé el pensamiento
médico unos 1 500 afios. in este tiempo, la ciencia art{stica de la Pro-
pedéutica médica pro;resd muy poco. Para los médicos de la ddad l.edia ¥
el Tenaciniento, el diapndstico se centraba alrededor de la astrolo;fa,
datos complicados y fantdsticos dsl pulso y la uroscopia, en la av.e se
diagnosticaba la enfermedad por observacidén cuidadosa de un frasco de
orina, en ocasiones incluso sin que estuviera presente el paciente,

Para reiterar, los homdbres de la medicina no pudieron comenzar a
pensar en términos de enfermedades localizadas hasta que tuvieron un co
nooimiento sélido de la anatomfa, y la costumbre de pensar desde un pun
to de vista anatémico. Aunque hizo varias contribuciones genuinas, la
anatomfa que Galeno dejé a sus gucoesores no ase dasaba en la diseccidn
humana .

Durante el Renacimiento se combinaron varios factoreas para revivir
el interés médico en la mnatomfa y la fisiologfa. El espfritu del tiem-
po favorecidé el lanzamiento del hecho épico que llamamos Revoluoidn
Cient{fica. No puedan revivirse aquf los orfgenes de este movimiento im




portante.

La anatomfa humana 1llegé a ocupar el nivel de ciencia en esta épo
ca por el trabajo de Andrés Vesalio (1514-1564), el primer nédico cien-
t{fico verdaderamente grande después de GCaleno.

La difusién del pensamiento anatdmico no se detuvo en la fisiolo-
cfa. Si las estructuras normales se relacionaban con la funcién normal
ino era pomible que la alteracién de las estructutas determinara los
signos y sintonas de la enfermedad? Si era cierto, la idea aunatdumieca o
drfa conduoir a la anatom{a patolégica y al diagnéstico fisico. Lo que
faltaba en ente punto era la experiencia en necropsias. La experiencia
de neoropeias se acumulé con lentitud y dn el siglo XVIII llegd a esce-
na un hombre que destacd de los "anatomopatélogos" anteriores tanto co-
mo Vesalio sobresalid de sus predecesores. Fue Ciovanni Battista Yorgag
ni (1682-1771) quien realizé una recopilaocién sistemitica de lo que hoy
denominamos correlaciones clinicopatoldgicas. El primer paso fue la ano
tacién cuidadosa de signos y sintomae que presentaban los pacientes en
vida. La segunda fase clave se llevé a cabo en la mesa de necropsias en
donde relacioné los datos anatomopatoldgicos con las cbservaciones antg
riores a la nuerts.

Gracias a estos esfuerzos, Morgagni llegé a una conclusidn monu -
mental. Las enfermedades no tenfan un origen generalizado goro lo ha =
bfan crefdo loe médicos por mds de 2 000 afios. Mds bien surgfan de los
ércanos; eu origen era localizado. Después de Morgagni, el francés Xa -
vier Bichat (1800) fijé el origen de las enfermedades en los tejidos.
Rudolph Virchow (1858) extendié 1a idea a nivel de lae células. El pro-
ceso sigue en los conceptos actuales de la patologfa subcelular y no se
le ve aun el fin,

Al llegar el siglo XIX, la levadura de los afios arrojé finalments
un fermentc genuino en la medicina. Bl centro del mundo de la medicina
habfa cambiado de Edimburgo a Francia, en parte porque loes olfnicos
franceses fueron los primeros en darss cuenta del potencial de los ocon-
ceptos de Horgagni de la enfermedad localisada. Lo que se harfa famosa
como "Escuela Clfnioa Francesa", se basS en una unién sin precedente en

tre ol diagnéstico fisico, la mesa de necropsia y el primer uso sofisti
cado de métodos sstadfsticos. En el prooeso de enterrar l= patologfa 33

lénica, estos bdrillantes clfnicos franceees elsvaron la Propedéutica nf
diocs al nivel de oienois.




7 GENLERALIDADES SOBRE
SEXIOLOGIA Y PROPEZDEUTICA ODONTOLOGICA

La palabra Semiologfa deriva del griego semeion, signoej logos,
‘sstudio, tratado. Signo (del lat{n signum) es un fenémeno, oardoter o
sintoma objetivo de una enfermedad o estado qus el médico reoonnce o
provooa.

3in embargo, la semiologfa estudia no sélo lo oboervado por el mé
dioo (signos) eino también lo oxpresado por el paciente, conjunto de ma
nifeataoiones patoldgicas que reoiben el nomdbre de sintomas “manifesta-
0idn de una alteraciédn orgdnica o funcional apreciable por el médice o
por el enfermo”. Por ello se distinguen dos clases de sf{ntomas: los sud
Joetivos ¢ funcionales, tal como los reconoce y narra el paoients, y ics
objetivos o fisicos, descubiertos por el observador. Sintomas funoicnaw
les serfan, por ejemplo: dolor, anestesia, parestesia. Sfntomas fisicoos
hemorragia, camdio de color en dientes o tejidos bdlandos. A veoss un
sfntoma funcional, como la sialorrea, puede también ser un sfntoma objg
tivo,

la pr&ctioa. no obstante lo anteriormente expresado, y sicuien
do una orientaoidn anglosajona, se denomina signo a lo objetivo y sfnte
ma a lo subjetivo, criterio que adoptaremcs por ocostumbre.

Sin embargo, como veremos al estudiar la téonica del ezamen semip
18zi00, algunos elementos recogidos por el médico en sl interrogatorio
del enfermos medio ambiente, Bexo, profesidén, edad, etc., sin ser sig -
nos ni efntomas, pueden constituir indicios de determinadas enfermeda -
des. También lo serfan los datos obtenidos en los examenes oconplenenta~
ricss histopatoldgico, de laboratorio, radiolégioco, eto.

La semiotécnica o semioteonia estudia la manera de oonduoir un
buen examsn semiolégico. Easte comprende esencialmente dos aspsotos: el
interrogatorioc y el examen olfnicoj el primero o anamnesis consiste en
interrogar al paciente (y a veces a sus allegados) sobre enfermedsdies
faniliares, ademds ds las propias (algjadaa y rooionto.); también sobre
informaciones de diferentes géneros que pueden ser indicio de anferredad,
Esta annmnesis se denomina remota. En cambio, la que se refiere a la ep
fernedad actual, se denomina anamnesis presente.

E1 examen de un enfermo oou lesiones ducales comprende no sélo el
examen ds la mucosa bucal, sind taxbidén el examen dentario, de ocabvesa y




cusllo, el gencral del enfermo (octras mucosas, piel, vfaceras, facieas,
Otc.). ¥y loa examenes complementarios {i.istoratoldgico, radioldgico, hu
goral, etc.).

La anamnnesis y el examen se documentan en conjunto en la denoming
da Historia Clfnjoa.

B8 neceszrio para el desarrollo de la historia clfinica sestar fami
liarizado ocon determinados términos médicos como: aindrome, enfermedad,
patologf{a, etc. para que se facilite se manejo y comprensidn.

Sfndrome, pertenece tambidn a la semiologfa el estudio de loas sin
dromes. Por sindrome (del griego sin: unién, asociacién; dromo:carrera,
curso) se entiende un cuadro o oonjunto de signos.y sintomas gque oxis -
ten & un mismo tiempo y que definen clinicamente un cuadro morboso de -
terminado, Un ejemplo de sfndrome lo constituye la fisbre, cuyos sfnto-
mas serfan, entre otros: adinamian, anorexiaj y sus signos: hipertermia,
taquicardia. Siendo las causas de la fiebre muy variadas.

En ocasiones algunos signos o sintomas aislados tienen valor diag
nénstico y constituyen los llamados sfntomas patognomdnicos (de pathoss
enfermedad; gnomos indicador).

Una vez obtenidoe los datoo semiolégicos, se prooede a la inter -
pretacién de los signos y sintomas, Su estudio le corresponde a la Pro=
vedéutioa olfnica (del griego:pro: delante; paidevo: yo enseiio) o sea le
clfnica elemental que estudia las causas ¢ interpretacidn patogénica de
los distintos ajignos y sfntomas hallados, para llegar a un diagndstico,
primero de presuncidn y desruds definitivo,

El estudio de la enfermedad vertenece a la patologfa y a 1l- clini
ca. Puede estar integrada por varios sfndromes y variedades de signos y
sintomas que obedecen a veces a una causa determinada y especifica, ¥y
otras veces desconocida. Por ejemplo: la tifoidea (prooeso con especifi
dad) puede dar motivo a un sfndrome ictérico, a un sindrome febril, a
un sindrome anémico y a una cantidad de alteraciones, pero siempre res-
pondisendo a una etiologfa: el bacilo de Eberth,

La patologfa estudia la etiopatogenia de lam enfermedades, sus
formas olfnicas, el cuadro histopatoldégioo, su prondstico, su terapeiti
oa, otc.} es decir, tcda la enfermedad.

La olfnica ansliza toda la enfermedad, pero siempre en relacidén
con ol enfermo que se estudia, ya que no hay enfermedades, sino enfermos
que las padecen.
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Ya en un pdrrafo anterior se menciond la definicidn de diagndatiw
00, ahora voy a enumerar y definir los diferentes mnétodos de diagndsti-
(-]- 1

No se dsben confundir los términos de Hedioina Bucal y Diammdeti.
60 Bucal, ya que al referir sus definiciones se apreciard la diferencia.

Diagndstico Bucal ea el arts de utilizar los conocimientos cientf
ficos para identificar los procesos patoldgicos bucales y para poder di
ferenciar una enfermedad de otra.

Medicina Bucal se refiers al diagndstico y tratamiento, consultas
y dends fases del cuidado de un enfermo; ocupdndose especialmente de la
relacién que puede haber entre las enfermedades bucales y generales.,

. Bate campo de Diagndstico bucal y lisdicina bucal es fundamental
para el ejercicio de la odontologfa, puesto que mediante el diagndstico
certero y el ocuidado del paciente, el dentis*a se hard aoreedor del res
peto de paocientes y colegas, y & la vez que recibird la mayor reoompenw
sa que puaede otorgarse a 1los que ejercen profesiones relacionadas con
la salud, el saber que eatd ayudando a sus semejantes.

Una relacidn armoniosa debe establecerse desde el primer contacto;
esto implioca una relacidn agradable con intercambio de informes entre
el paciente y el dentista. Este tipo de relacidn es tambidn importante
sl ol racliente trata primero con el personal auxiliar. Ts preciso dssta
oar la importanoias de la limpieza y, si se utilizan algunos instrumen -
tos, de la esterilidad.

Cuando 3¢ recurren a los servicios de ayudantes, sus deberes han
de estar perfectamente definidos y delimitados. El1 practicante o estu -
diante encarzado de zupervisarlos debe ser reconocido como la persona
responsable., lLos datos obtenidos ddben anotarse con tinta o mdquina de
eaoridbir, a manera de asegurar su conservacion y para fines médico lega
le8. la precisién es de suma importancia. Por ningdn motivo se permiti-
rd a los enfermos que lean sus expedientes.

d. XETOCDOS DE DIAGNOSTICC

1.~ Diagnéstico clfnico.- Para establaecer un diagndatico seguro
8¢ han utilizado numerosos métodos y tédenicas. Uno de los métodos nés
sencillos y mds usadoe es el diagndstico clinico, En esencia, el diag -
ndatico clinico es la identificacidn de una enfermedad tvasada sdélo en
1la obeervacién y valoracién de los signos y sintomas clinicos de la en-
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tidad patoldgica sin acudir a datos o informaciédn de otro origen.

Aunque este wédtodo de diagndstico se practioca con frecuencia Yy
pusde llevar a menudo a establecer un diagndstico correcto, =l estudian
te y ol médico debe considerar que mu utilizacién debe limitarse =dlo 2a
la identificacién de aquellas enfermedades cuyos caraoterea son eazedfm
ficos de ellas mismas ~cuando sus signos son patognoménicose~ y en los
oanos en los nue el proceso patoldésico tiene poco ¢ ninmin paresiic con
otra enfermedad, o en ambos.

2+~ Diagndstico radioldgico.- Se parece al diagndstico clfnico ex
cepto en que los caracteres y oriterios diagndsticos se obtienen de ra-
diograffas ¥y no de fuentes clinicas, Este mdtodo cuando se usa sin Trocu
rrir a datos de otras fuentes, constituye tambidn un medio rdpido de
identificacidén. Fero, al igual que en el diagnéstioco clinico,'el radion
grifico debelimitarse a la identificacién de aquellas énfermedaden-cuyas
caracterfaticas y aspeotos radiogrdfiocos mean especfficos y ratognomoni
cos.

3.~ Diagndstico a través de los datos anamnésicos.~ En muchos ca~
803 Be establece un diagﬁéstiao valorando en forma adecuada la informae
oién obtenida al realizar lé historia clfinioa. La valoraoidn de la his=
toria personal como }é’bdaa, sexo y oocupacién del enfermo, a la luz Ge
la informaoidn ’obtéq}dalpor métodos clinicos, radiolégioos o ambos pue
de ser importante de oara al diagndstico. Algunas enfermedades de 1la bo
oa son caracterfsticas de ciertas edades (por ejemplos el herpes simple
sn los adoloacenteu), y otras del sexo (por ejemplos el cementoma en
las mujnrnn) o del tipo de trabajo (por ejemplo: el depdsito de matales
pesadcs en las encfas de los pintores y de los tipégrafos).

4.~ Diagndetico de laboratorid.- Generalmente, muohos problemas
diagnésticos no se pueden resolver Gnicamente por los datos c¢linicos,
radiolécgicos o anamnésicos, sino que se resuelven después de abtener
olertos resultados positivos y signifioativoe de las pruebas de lahcra-
torio pertinentes., Por ejemplo:s una deaviacién en el recuento glodular,
un valor elevado de glucemia, el rébultado de un cultivo microbioldgico
0 el resultado de una biopsia de tejido puede proporcionar la informa =
0cién méa importante para estadblecsr el diagnésticos, Aunque la monilia -
sis de la cavidad bucal puede sospecharse por sus caracteristions olfni
oas y aunque ésta sospecha quede reforsada por antscedentes en la histpo
ria de malnutriocién y de tratariento reoiente  oon antididtiocos de anpl jo
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espectro, ol dlagnéstioco definitivo debe basarse en el cultive positive
y abundante del organiamo Candida aldbicane obtenido de la lesién.

Pn otras palabras, para estabdlecer un diagnéstioco seguro es nece-
sario completar el ouadro olinico, las obeervaciones radiolégicas y los
datos anamnéeiocoa con los resultados de las pruedas de labloratorio.

Se= Diagnéatioo quirdrgico.- Eas frecuente que el diagnéstico de
la enfermedad se estadlesos mediante la exploracién quirirgica. La sos-
pecha de un absceso subperiéstico se confirma mediante una inoisién que
produce la liberaoidén de un exudado purulento. El quiste Sseo idiopdti-
00, cuyas caracter{sticas clinicas y radiogréficas pueden sugerir el
diagnéetioo, 8dlo puede identificarse en forma definitiva por medio de
la sxploracién quirirgica, por el hallazgo de una cavidad édsea vaofa de
t8jido quistioo,

6.« Diagndstioo terapéutioco.- Bn coasiones, el diagnéstico se eg
tablece después 4e un perfodo inicial de tratamisnto. Dioho en otras pg
labras, lLiay algunas enfermedades ouya identidatd es diffcil basdndose en
su cuadro olfnico, dutos anamnésicos, téonicas de ladoratorio o amdbos,
peroc que se reconocoen en forma aegura por su rdpida respuesta al trata-
miento espeocffico. Dependiendo de la rsapuesta al tratamiento nos daré
la olave del disgnéstioo. Es recomendable usarse sdlo en aquellos pasos
on los que 8l diagnéetico no pusde satablecerae fécilmente de otra for
ma. Como ejemplo tenemos: la hipovitaminosis orénioca y ciertos proocesos
neuréticoa, en los que el tratamiento nutrioionsl y vitaminico en el
primer prcooeso y la adninistracién de un tranquilisante en el segundo,
pusde no sdlo ser efiocas sino tambidén dlagnéstioco. Esta forma de trate~
miento debe suprimirse en caso de que no exista mejorfa, para proceder
a la oonsideracién de otras alternativas disgnéatiocas.

7.= Diagnéatico inmediato.- Bste término se usa para referirse al
proceso de identificacién que se haod literalmente "en el mimmo sitio”,
por sjemplo, un répido o inmediato diagnéatioco basado en datos mfnimos,
si estos son olfniocos, radiogréfiocos o de otro tipo. El diagndstieo in-
nediato se dasa generalmente en sélo una o dos sugestiones olinicas o
radiogréficas sin que las ocorroboren datos odtenidos por la anamnesis,
laboratorio u otras fusntes. Aunque sl diagnéetico inmediato puede con-
siderarse oomo una forva ds diagnéstico olinieoc ¢ rediogrifice, pudien~

do ser eorrescto, 6l olinico més experimentade evitarf esté procedimien~
teo,

De forma parsoida, se dedbe evitar y no recomeniar sl llamado diag
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néetieo "de acera” y el "telefdnico” que se basan necesariamente sn da-
tos ainimos y, 10 que s nds ixportante, se Yasan en una informacién
Que proviene de una terosra persona y no pueden ser exactos o &0 on =
fiansa,

8.« Diagnéetico diferencial.- Es el método diagnéstico de nés aogy
tacidn, ya que proporoiocna el mayor gredo de seguridad.

Se ednites que o) término diagndetico diferencial es una redundan~
cia ya que cada paladra suzisre un prooeso de idsntifiocaocidn. 3in embap
8% Ya qus diagnéstico diferencial es del ueo condn y supone el empleo
ds nétodos de diagndetico amplios y oomplstos, es deoir, acwmlaoién ¥
elecoién de datos importantss a partir ds todas las posidles fuentss ap
tss ds estadlsoer un diagnéetioco dsfinitivo, ss el que nosotros preferj
moew aplicar,

Pars eoplear ssta téonica de diagnéatioco con éxito, son de gran
irportancia tanto los conocirientos como la habilidad. Una gran familig
risacién oon la forma en que sl proceso patoldgico afsota a la boca y a
los paxilarss, el estar enterado de las téonicas ds laboratorio sdecua~
das, asf ocomc ds la irportancia ds los resultados alteradoe y, sobre o
do, la destresa neossaria en la preparacién de las partes diagnésticas
dsl ocaso hietoriado, es todo sllo de vital importancia en el diagwdeti-
oo diferencial.

9.~ Diagnéstico definitive.~ El diagndatioo final, basado en la
apreoiacién correcta y demostradle de todos los datos disponidles.

Las interoconsultas para el diagnéstioco es la obtsnoién ds conss -
joe u opinitones de otros oolsgas acercs del diagnéstico ds una afscoién
bucal sspecffica o acerca dsl tratamisntoc de un paciente que padece al-
ain proceso patolégioo adioional, no relacionado dirsctaments oon la
afeceién ducal. Si, al reconocer algunos de los trastornos censralse que
pueden manifestarss a través de los tejidos explorados, sl dsntista prp
cura descudrirlos, valorarlos y consultar acorca de sllcs, el serviocio
qQue hadrd prestado a su pacisnts serf inapreciadle. Asf pues, en deter-
zinedo caso pedird el consejo, ya ssa del odontélogo ceneral, dsl nédi-
co de ocabecera o ds un sspecialista en ¢l campo de la mediocina o de la
odontologfs. '

Cuando seté indicada una consulta médica se recomisnda haeerla
oon ¢l médico de cabecera, este, a su ves, pusde oonsultar oon el espe-
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cialiasta escogido por 61. Sin embarge, no constituye una falta de ética
para el dentista el hsche de mandar a su pacientq directamente al espe-
cialista,.

Al remitir un enfermoc a otro colega para consulta o tratamiento,
o ambas cosas, el dentista suele darle una carta de introduccidn, aun =
que puede hacerlo personalmente o por teléfono. El dentista que recibe
a un paciente mandado por otro colega debe contestar, de preferenois—
por carta dando cuenta de la visita y de su opinidn o consejo.

. INPORTANCIA DE L-aA
HISTOCRIA CLINICA EN ODONTOLOGTIA

Lla historia clinica es esencial en la valoracidén de los enfermos
v ©8 una de las ayudas m&s importantes para establecer un diagndéstico.
Y sabiendo que la boca es la zona de mayor susceptibilidad de todo el
cuerpo, debida a su funcién inhibida y que frecuentemente revela condiw
ciones especf{ficas, tales como discrasias sanguineas, diabetes y muchas
otras, considero que nuestra obligaoién es estudiar olfnicamente a nueg
tros enfermos desde &l punto de vista general y local con la c¢olabora =
oién del médico general, Dicho estudio deberi ser limitado o extenso en
la historia clinica segin el padecimientc a tratar, ror ejemnlo: rio es
necesario elaborar una historia clinica muy extensa cuande nuestro enfer
mo presenta solamente un padecimiento de caries de tercero o cuarto gra
do, pero sf lo requiere cuandc el anfermo padsece de una neoplasia, dien
te inclufdo, etec.
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CAPITULO ITI

RECOPILACION DE DATOS

Ae OBTENCION DE LA INFOCRMACION

Se debe tener presente que en nuestro pafs -y decir nuestro pafs
en decir latinoamérica- el estudio clfnico del enfermo sigue ocupando
un lugar preponderante sobre la utilizacidn de los elementos auxiliares
de laboratorio y gabinete, debido entre otras cosas, a su ocoato elevado
y su sxistencia y concentraoidn solamente en las grandes poblaciones.

La historia clfnica debe llenar ciertos requisitos para hacerla
priotioca, Util y aotual. Uno de sllos es el de tomar en cuenta los pade
oinientos frecuentes del medio. las circunstancias ya sean positivas o
nepativas, pero que tengan relacién oon el padeoimiento actual o bien
con el terreno en que se desarrolla la enfermedad, deben ser oconsiderae
das sienpre.-

Se neoesita pues, aotualizar datos y enfermedades, hdbitos y ocos=
tumbres; asf, por afios se han anotado los antecedentes personalee no pa
tolézicos los datos como el tabdquioo y el alcohdlico, haciendo.caso
omiso de la relacidén tabaco-odncer pulmonar, cue ha llevado a 1mpf;m1r
advertencias al respeoto on las cajetillas de cigarros y las ocampaiiae
do'medioina preventiva sn las grandes instituciones asistenciales.

+ foodndonos al tema por tratar, se van a mencionar por orden de
inportanocia las preguntas relaoichadas oon nuestro interrogatorio, ya
que depende de la direcoidn que le demos a éotas llezaremos al punte
exacto del problema que afeota a nuestro pacisnte.

Una buena historia olfnica ocomprende los datos més importantes ag
Lre el padsoimiento que lleva al enfermo a oonsultar oon el médico. la
orlidad de la historia estd determinada en gran parts por la competsncia
del entrevistador, pero también por la capacidad de comunicaoién del en
ferno, .

Tl enfermo que por primera vez nos visita deberd ser tratado en
forma distinta, sezin sea referido o recomendado, En el primer oaso, el
praciente que ee enviado por un colega ya viene tranquilo y con cierta
oonfianza a pesar de que no nos oonooej de nuestra parte nos oorrespons
de tranquilizarlo y darle confienza oon nuestro trato.
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n el segundo casc, en que ol paciente llegs solo o es enviade
por algin otro paciente, deberemos ser mds solfoitos desde el punto de
vista psicolégioo para tranquilisarle e infundirle confiansa.

Durante la entrevieta debe conocentrarse la atencién en el enferso
Y s8¢ evitardin las interrupcionee. Es eassncial que el enfermo esté trap
quilo durante la entrevieta.

Al realisar la historia el entrevistador dede anirar al enfereo a
USAr sus propias expresiones al descridir los sintomas. El entrevists-
dor dede ser cauteloso y no dar un énfasie indebido a oiertos heohos
de la historia, con elle introduoirfa a la fuersa sus propias opinio -
nee en la mente del enfermo. Desde el moments en que el enfermo penetre
on la habitioién, ol entrevietador debe preetar atencién a la conduota,
oconfiguraoién de la piel, color de la piel (cianceis, icterioia), forma
de reepirar y asf{ eucesivazents. Los elementos de .oap-cbh por parte del
entrevistador, y las respusstas vagas o ocontradiotoriae dedben eer con-
firmadas por la repetiocién de la pregunta més tarde, en el ourso de la
visita. La comprobacién de los signoe y sintomas es necesaria para ayu
dar a definir la entidad patolégica pero, ademfs, y tal ves eea nfs ip
portante, para exoluir la mala informacién. Las pereonas proporcionan
informacién errénea por varias rasones. Tienen miedo a enfrentarse con
ol disgndstico de una enfermedad real o tut;l; pueden portonooar al &
po de fingidores que permsnecen eintométicos después de una enformedad
("neurésis de salud®) o de un acoidente ("neurosis de compensacién®) y,
finalmente pusden pertsnecer al grupo poco habitual, pero lleno de 60}o
rido de loe psicépatas que proouran ser admitidos en los hospitales
fingiendo los sintomas de una enfermedad muy oconccida (sindrome de dp
chausen). ' '

La realizacién de una historia necesita tiempo. Una historia he -
cha apresuradamente orea una atmésfera de precipitacién, impersonal,
que hace diffoil pars el enfermo comunicarse lidremente. Algunas vecss
las respuestas vagas o lae desoripoionee largas de hechos sin importap
cia pueden hacer que el shtrevistador se impaciente. Aunque dede esfop
earss on no mostrar impacienoia, en ccasiones sl paciente nos relata
eus molestias con fraees largas y peeadas. MNostréndose firms, pero oop
tés, se puede interrunpir y encausar la nppuuta bhaoiendo otra pregup
ta.

Un enferme que decide visitar al médico o al dsntista tiens un
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problema, y cada problema de salud tiene un fondo emocional., La ansie -
dad puede manifestarse ror sf miamma a veces en forma de célera e inolu=-
a0 de marcada hostilidad. 5110 no debe ser malinterpretadoe. 'anteniendo
ls calma y una postura tranquila, el entrevistador puede por lo zenersl
oontrolar y salvar este obstfculo.

Ante todo se dederfa preguntar oon consideraoidén sobre la naturae.
lesa de)] padeciniento que ha llevado al enferwmo a la consulta o ¢! hose
pital. 5i el enfermc es nerviosc y cobre todo ai es su primera visita,
serfa oconveniente empesar la entrevista con unas cuantas observaciones
que no estuvieran directamente relacionadas con el prodlema del enfermo,
Comc ¢s natural, la manera de hacerlc no puede enseiarse y depende por
oompleto de la sensidbilidad y tacto del entreviatador,

Hay que destacar que una confidencia del enfermv es muy influen -
ciada por la actitud y apariencia del entrevistador. Los malos modales,
las prendas sucias, el cabello despeinado, las uiias eucias, el furmar,
la goma de¢ mascar, las cbmervaciones inadecuadas y cosas semejantes no
tienen lugar en la consulta del médioo o del dentista.

B, CUALIDADSES PARA LA FORLD
LACION DE LA HISTORIA CLIYICA

La sotitud adecuada, el concoimiento y la destreza en las manipu-
laciones as basan en los siguientes criterios:
1.~ Capacidad intelectual y fondo de informacidn Util disponidle:
= Conosimiento y su aplicacién,
- Heohos, oonceptos, vocabulario, métodos, procedimientos.
- Detecoidn, identificaocién, recolecoién y registro de las o}
servaciones al tomar y anotar en una historis olfnioa.
= Capacidad para analisar, sintstisar y emitir juicios sodre
la informaocién relativa & la correlasién, discoriminaoién, importancia,
significado, selecoidén dedl contexto, diagnéstico y solucién del prodle-
nae
2.~ Capacidad de sc0ién y ejecuoidn diestra y eficass
= Capacidad pare llevar a cabo el examen f{sico,
- Habilidad en las maniodbras bisicas de la exploraoidn ffeicas
inspecoién, palpacién, yercusiédn,
~ Hadbilidad en el uso de los instrumentos clfinicos bdsiocos:
estetoscepio, esfingemanémetro, ote.
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- {labilidad para ordenar y valorar los resultados de los rrocg
dimientos usuales de labdBratorio: examen de orina y/o recuento gflotular,
3.« Capacidades afectivas personales y aceptacién realista de los
valores emocionales do. ’o.ologn y racientes:
a) Capacidades y limitaciones personales:
- Aotuar sélo en los ocanpos de competencia.
- Reoonocer y admitir el error o la ignorancia.
= Busoar ayuda y oonse3o.
b) 2roooupaoidn por el paoiente y familiares:
= Demostrar interés personal y asentido de rosponlnbilidqd.
~ Dar muestras de discrecién y gran tacto al tratar oom pacien
tes y familiares.
- Estar oonsdiente de la ansiedad del paoiente, respetarlo y
ayudarlec a tranquilisarse.
- Hablar oon el paciente.
o) Establecer Yy conservar relaciones adeouadas oon los compafieros,
inoluyendo los profesionistas relaocionados oon la saluds
- Tomar la reeponsabilidad @o sus propias decisiones.
- Aoeptar las sugcerenoias ocon gratitud.
- Yanejar las diferencias con discreoién.
- Cultivar la curiosidad en la aplicacién ds lo viejo y el des
oubrimiento de lo nuevo.
- Aplicar la habilidad y el conocimiento personales en forma
que benefioie al paciente individual y a la comunidad.

C. RELACIOY EXTRES XNEDICO
PACIEBNTE

1.~ Situacién dental.- Definiocién y ocaracter{sticas.-~ El ejeroi -
cio de la liedioina y de la Cdontologfa como rama importante de ella, Te
quiere fundamentalmente de la interaccién de ouatro factores importan -
tems ol médioco, el pacisnte, el escenario y los instrumentos de regis -
tro (que pudieran ser Unicamente el historial olfnico o todo un equipo
de trabajo)s A la combinacién que resulta de la interacoién de estos 4
factores se le denomina Situacién Lédica.

Esta nisma interacoién se 4£ en la Odontologfa, entonoces podrfa -
mos definir la Situacién dental ocomos la intersccidm resultante de las
relaciones interpersonales surgidas en la prictics demtal.
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Contamos oon loas mimmos elementoa: el dentista, el paciente, el
consultorio y loa instiamentos de trabajo,

La situaoién dental se halla doblemente motivada: por parte del
dentista, la inherente al ejercicio de su profesién; por parte del pa -
éionto, la relacionada’ a obtener curacidn, alivio, prevencién y promo =
cidn de su salud dental,

Para que la situacidn dental sea satisfactoria, es n:zcesario que
se den don oondioiones primordiales: que el facultativo posea suficien=
tes conocimientos cientfficos y técnicos que pondrd al servicio de las
necesidades de sua pacientes; y a su vez, 4ste dltimo deberd de aceptar
someterse a los procedimientos del primero y a la conducta terapdutica
reoomendada. la falta de alguna de estas dos condiciones dificulta gra-
vemente el curso de la situacidédn dental. El dentista puade no estar su«
fiolentemente preparado para resolver algin caso bn varticular y sin em
bargo empefiaras en tratarlo; o bien, que el padiente no acepte lo que se
le reoomienda y pretenda que se haga lo que é1 quiere.

Lo miamo que en la situacién médica, la situacién dental puede
ser privada, semiprivada o institucional. Independientemente del tipo
de prdctica que se trate, la situacidn dental estard siempre presgnto.
En la prdctica privada el interés del dentista por el proiente es mayor,
su trato personal es mds directo y afable; en cambio en una institucidn
el trabajo es nds frfo y distante como consecuencia de la necesidad de
atender un mayor nimeroc de pacientea {en la prdctica privada también se
puede llegar a tal extremo).

2.~ Caracterfsticas del medio ambiente.,- Los elementos ffmsicos de
las formas, colores, lfinsas o materiales, se convierten en recursos in-
dividuales independientes de la expresidén dirigidos en forma directa a
los sentimientos, y sdlo a través de éstos a la razén.

El impacto que tiene la atmésfera flsica del ~onsultorio sobre el
subconsiente del paciente no debe de ser pasado por alté. El consulto -
rio debe de irradiar, ante todo, competencia. E1 paciente debe de estar
consciente de la eficiencia desde el momento en que entra a la sala de
sapera, debverd percibir un ambiente de cordialidad, amistad y rolajacién.
¥actores bdsicos como limpieza, nitidez, comodidad, y patrones de ocon -
ducta como atencién, amadbilidad, respeto, eto.,, son puntos conducentes

a una buena sugestidn,
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Pero hay que recordar que el consultorio ee sdlo parte de la impre
8ién inicial. Puede ser Uh agregado favorable a la primera impresidén,
pero dedbe estar relacionado con el cuadro total y con la imazen del
odontéloco. Esta imagen, compueeta por factores ffsicos y nersonales,
puede 0 no ser exacta,”skn embargo, es a este nivel de impresidn que
el paciente nos juzgard en un principio,

3.~ Caracterfsticas del médico.~ El médico ideal es hwrano, simpd
tico, sistemdtico, observador y comprende los principios bdsicos; utilj
za la razén y la légzica, ,conoce sus limitaciones, respeta la informa =
0ién y sums actitudes sen seguras, es gentil y competente.

Ahora bien, el dentista, como ser humano, también estd condiciong
do por la influencia de su medio ambiente, lo que condicionard el desa-
rrollo de su personalidad e influirf{ determinantemente en su relacién
con el paciente, en la aplicaoién de sus conocimientos, la interpreta -
cidn de los datos, etc. Como ser humano, mostrard tendencias y marcos
de referencia para su trabajo (conocimientos, experiencias, ambicionses,
atc.), lo que condicionard su actitud hacia los hechos observados y ace
tuard sesin su snfoque ideoldgico.

4.~ Caracteristicas del paciente.- Zstado de salud del raciente:

revisién peridédica
1e- Sano rovigién de primera vez

l/agudo

2.= Enfermo \orénico

Tipo de paciente.- Cuadro caracterdlogico.~ lLa oombinacién de los
elementos fundamentales, principalmente, y el matiz y colorideo que le
dan los elementos secundarios, nermite formar un cuadro caracteroldgico
muy amplio, pero que, reducido a su mds simple y ooncreta expresién,
agrupa ocho diferentes caracteres "puros”, que en un momento dado pueden
tender a acercarse a otros caracteres, Tormando entonocee una gran varie
dad de paracaracteres.

1.~ llerviosot emotivo, inactive, primario.

2,~ Sentimental: smotivo, inactivo, secundario.

3.~ Colérioos emotivo, active, primario.

4.~ Apaeionados emotivo, activo, secundario.

5= 3angufneocs inemotivo, activo, primario.

6.,= Flemiticos inemotivo, activo, secundario,
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{vw Amorfos inemotivo, inactivo, vprimario,

8+= Apdticos inemotive, inactivo, secundario,

Factores que influyen en la conducta del paciente:

1.= Su necesidad de ajuda.

2.~ Su experiencia anterior comc paciente.

3+~ Su experienocia anterior en relacidén con otras personas,

4e— Sus temores en relacidn con su enfermodad.

5.~ Determinantes sociales, culturales, de educacidn = econdnizcs,

Los pacientes acuden a los médicos porque tienern un nrcblena - ne
cesitan ayuda. Para que la consulta concluya con éxito es indir-ensiile
crear una relacién entre paciente y médico adecuada. Tal relacidn :ace
poafﬁle la observacién y el estudio de la enfermedad y rromieve la nalre
ticipacidn del paciente en los esfuerzos enérgicos para manejiar su en =
forredad,

La razén por la cual un paciente visita a un médico iestfitilo ya-

H

trdgeno), es elemento esencial para conocerlo. La consulta ruede ser ca
sual o urgente. I8 posible que el enfermo se presente porque a- le i -
sid venir, quizd impulsado nor alzin miembro de la fariilia, tal vers eg-
té preocupado rorque un amizo hao muerto en fecha recieﬁte, O TOTQUR SUw
fra dolor, nolestias u otros sfntomas.

Los elementos econdmico, ocultural, educacional y social vueden in
fluir en la conducta de los pacientes, Es f4cil de comnrender el temar
del enfermo acerca de su afeccidn, pero suele considerarse detbidoc a su
exreriencia desfavorable anterior como pacientae, Confuso en realidazd es
el paciente que simplemente no es capaz de relacionarse con aljuien, re
ro el estudiante o médico deben adaptarse y resolver las circunstanciac.

3i la visita de un paciente al médico no se debe 2 almin rroble=
ma casual como un examen periddioco de salud, llecard exprzsando en pala
bras y frases su descripcién de alpuna molestia. 3s posible que su des-
eripcidén sea fragmentaria e incoherente pero entonces esto constituye
una prueba de gran valor que con frecuencia sefiala alteraciones o enfer
medades subyacentes. Los indicios que dichas palabras contienen, dsben
utilizarse como gufas que pueden sesuirse para establecer con ocertesz
la localizacién de la enfermedad.

5.= Caracter{sticas de la historia clfnica.- Serf de -ran imror -
tancia la forma en que se registren y obtengan los datos en la situa -
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cién dental. Es aconsejable que el instrumental exhidido sea el mfnimo

indispensab’e para el tratamiento a realizar. 3i se muestran un sin nd-
mero ie instrumentos raros e impresionantes, en la mente del paciente
se formardn imagenes ficticias acerca de su uso, ¥ no siempre correspon
derdn a la realidad. )

Ensesuida se mencionardn las etapas oue proporgionan una secuen. e
cia sistemdtica para reunir, analizar, sintetizar y anotar los datos
que derivan del egtudio del paciente.

STAPA I, Descubrir progresivamente los datos fundamentales,
1e= Higtoria
2,~ Examen ffsico
3.~ Istudios de laboratorio
4.~ Zstudios esneciales
STAPA I1. Tlaborar la lista de problemas.
ETAPA ITI, 3eleccionar los datos importantes.
1.~ Valoracidén
BTAPA IV. Crear la hipdtesis
STAPA V. Prodtar la validez de las hipdtesis,
t.~ E1 diagndstico encaja con los datos?
2.~ Zxisten los datos esperados?
ETAPA VI. Blnborar el plan
1.~ Diagndstioco
2.~ Terapéutico
3¢~ Bducacional
LTAPA VII. Registrar evolucién
1.~ Subjetiva
2.~ Chjetiva
3.~ VYaloracién
4.— Plan
Para finalizar diremos que, si bien la prdctica odontoldgica es
ejecutada por todos en forma mds o menos semejante, es frecuernte que no
se le prreste la debida atencidn a la historia clinicaj en ocasiones de=-
finitivamente no se realiza, o bien se hace en forma muy incompleta.
28 importante recaloar aquf, que el estomatéloge estd obligado a
superar las tareas tradicionales que lo redimen a simple técnico, en el
tratamiento de enfermedades de la boeca, pues a la larga la clase odontg
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18zi0a tendrd qQue pagzar muy cara su renuncia a sus propias responsabilj
dades, si se encierra en una satrecha concencidén de la odontolorfa.




CAPITULO ITII

BISTORIA CLINICA

Para la realisacién de una historia adecuadm que sea util y rdcil
de manejar, em necesario que dsta posea una secuencia ldégica en cuanto
a la formulacidén de las preguntas y la recopilacidén de la informacidn
wmés importante. Los objetivos primcrdiales de toda historia olinica
son saber cufles son lcs padecimientoe que ba presentado, cudl es el
estado de salud aoctual del paciente, reconoocer alteraciones no detecta
das y disgnosticarlas. Para esto, es funiamental que la Listoria clini
o8 lleve una secuencia lo mda 18gioa posidble para faoilitar la evolu -
oidn del interrogatorio que nos lleve a un fin adecuado y que sea £ -
0il de comprender y estudiar.

De muy pooo nos servirfa una historis olinica oconfusa, y que¢ al es
tar tratando un tema saltar a otro completamente diferente. Esto, en
lugar de syudar al facultativo lo confunde (al igual que al paciente)
Yy lo distrae. Es por esto que todos los autoree busoan una historia
clinica apropiada para cada rama de¢ la medioina.

A travée de nuestra investigaoidn bibliogrdfica, nos encontramoe
que todos los autores coinoiden en dividir a la historia clfnioca en
secoiones, empezando por el interrogatorio y siguiendo con la inspec -
oién general y la exploracidn.

Nosotros, en base a esta investigaocién y tratando de aportar algo
pés para la elaboraoidén de la historda clfnioa, hemos oconoluido que la
mejor forma de historia clinica es aguella que se divida en cinoco grap
des secoiones, a saber: interrogatorio, inspecoidn y exploracién gene-
ral, examen bucal, estudios ocomplementarioe y el diagnéstico.

Cada una de estas secoiones se subdivide en seccoiones més especifj
cas, las ouales serdn tratadas mds ampliasmente en los capftulos siguign
tes. Aquf dniocaments daremos una idea general de la estruotura que po-
see la historia olfnica que consideramos méfs recomendabdle.

La primera seccién corresponde al interrogatorio, iniocidndcse siep
pre oon la fioha de identificacién, estc es, oon la informacién bésioa
para oonooesr quién es el paciente y a quidn se esté tratando.

Una vas conooido quién es el paciente, mse investigarén sus antece-
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dentes heredofamiliares, para conooer y detectar la posible irfluencia
de oiertos factores sodre la salud de nueetrc paciente.

A oontinuacidén ee prccede a recopilar la informacidén concerniente
al propio paciente, es decir, todos sus antecedentes perscnales. En o3
te parte de la historia olfnica hay que diferenciar claramente lo3 an-
tecedentee patoldgicos de los no patolégiocos. Pero hay que tener pre -
sente siempre que 3se trata de antecedentes patclégicos, es dacir, in -
formaocién aceroa de padecimientos qme hays sufrido el paciente con anw
terioridad, ya que el estado de salud actual serf tratado en otra sec-
cién de la historia clinica.

Para oconoluir el interrogatorio, se indagard sobre el estado de sa
lud aotual de los aparatos y sistemas. Aquf algunos autores recomien -
dan que primero se pongan los antecedentes patolégicos de cada aparato
0 sistena y a ocontinuacién el estado actual de salud.

La siguiente parte de la historia clfnica es la exploracidn e ine.
pecoién general. La profundidad de eete estudio dependerd de la capaci
dad y preparacién del facultativo que la realiga. Si es un médico geng,
ral estard capacitado para realizar una inspeccién y exploracidn com -
pletas, nosotros por nuestra parte, nos concretaremcs a la inspaccién
y exploraoidén de la oabesa y cuello.

A oontinuaoién se prccede al examen ducal detallado, el cual cons-
ta de exploracidn, inspeccidén, examen de Rx y mcdelos de estudio en lcs
Cas0os neoesarios.

Con toda la informacién recabada hasta este momento, podremos for-
marnos ya una idea gsneral del estado de salud del paciente, as{ mismc,
tendremos bases suficientes para realizar estudios complementarios es-
peo{ficos, o bien, realizar las interconsultas necesarias o la remisidn
del paciente a algin especialista si esto fuera nacesario.

Una vez completada toda la informacién necesaria, se procede a la
interpretacidn de toda la informacién obtenida, la oual nos llevard a
un diagnéstioo, el ocual como ya vimos, puede tener varias mcdalidades.
As{, se podré odtener un diagndstico general ¢ anamnésico y un diagnés
tioco estomatoldgice.

A grandes rasgos ésta es la estructura bfsica de la historia olfni
ca que nosotros hemos considerado nés adecuads para su uso en Cdontolo
efe.

A ocntinuacidn pasaremos a desoridir amplismente oada una de las
partes integrantes de la historia olfnioca.
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CAPITULO IV

FICHA DE IDENTISICACION

.
L)

1.- YOMNERE COLPLETO DEL PACIEITE.- Se justifica anotar el nombre
del paciente para fines jurfdicos, ademds de Que es una persona f{sioa
el paciente que estamos tratando, por lo *anto, al llamarlo lo haremos
por su nombre y apellido, d4dndole la importancia que se merece.

2.+~ DIRECCION.{calle, colonia, zona postal).- Ss necesaria en ca-
so de que se requiera-su localizacidnj; otra razdn importante es, que
ncs podemos dar una idea de la zona donde vive, que en determinado mo =
mento nos puede ayudar a justificar una causa de afeccidn.

J.= TELEFONC PARTICULAR Y DEL LUGAR DE TRABAJO.- Es una manere
més fdcil y rdpida de comunicarnos con nuesiro paciente o familiar mds
cercano en caso necesario.

4.= ZDAD.- Anotaremos la real o cronolégica y dentro de an parén-
tesis la edad aparents. Cotejando ambas nos daremos cuenta de si ¢l su=
jsto lleva bien los afios o estd envejecido., Existe una evidente rela -
cién cronolégica entre la mayorfa de las enfermedades y los diferemtes
perfodos de la vida, los cuales a su vez imprimen a aquellas un ourso
svolutivo distinto, recuérdese por ejemplo, el mejor rrondstico de las
enfermedades exantemitiocas, glomerulonefritis aguda, hepatitis vfrica y
neumonfa; y por otro lado, el curso acelerado de los procesos malignos
7 leucemias en la infancia y andolescencia en relacién con las edades
adulta y senil.

Como regla general, en la que caben muchas exocepciones, diremos
que en la infanoia y adolescencia predominan las enfermedadvs agudas in
flamatorias (exantemiticas, glomerulonefritis agudas, hepatitis virica,
parotiditis epadémica), en la adulta, las metabdlicas (diabetes, litis-
sis renal o biliar, etc.) y profesionales, en la vejez, los procesos
vasculares, atréficos (prurito eenil) y tumorales malignos.

Se= LUCAR DE NACI¥IENTIO.~ Tiene importancia sn las enfermedades
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adquiridas durante la infancia. Determinados hfbitos alinentariss pic -
den hader sido la causa de enfermedades por carencia 'Zeri-bter. en lhie

.

nl). Y la conducocién del agua puede motivar el saturnismo, Se hz descue
Bierto que el flulor, en ciertos eatados centro orientales de 'ortea

o8 se encuentra en el agua potable, dando lugar a los dientes jasreados.
Bn ciertas ‘regiones geozrdficas (valles de Suiza), la cariss dentarin es
précticanente dssconocida, In algunos lugares, el cdncer dz la uvoca es
muy frecuente {como en la India, por el hibito de mascar nuecas de be -
tel). También existe la posibilidad de que los inmigrantes de ciertos
lugares del globo tengan mayores dificultades de alimentacidén r, por lo

tanto, sean mfs propenscs a algunas enfermedades.

6.~ SEXO«~ En la mayorfa de los pafses, los hombres viven menos
que las mujeres. Como causaz se citan la mayor incidencia de enfermeda-
des y alteraciones congénitas de tipo neurolézico, forma de vida tensa,
abuso de alcohol y tabaco y condiciones bioldgicas. Si bien es cierto
Que las mujeres enferman con nds frecuencia, también lo es gue 3e recu-
peran con raror rapidez.

" lontagu basa esta '"superioridad natural de la mujer" en el mayor
tamafio y duplicacién del cromosoma "X" a difercnecia del vardn “XY". &En
este Sltimo son frecuentes los procesos coronarios (angina de pecho, in
farto de miocardio), respiratorios (bronquitis, bronquiectasias, asma,
tuberculosis), digestivos (gsastritis, dlcsra gastroduodenal, cdncer) ¥
bhepdticos ordnicos (cirrosis atréfica de Lasnnec). En las mujeres pri -
van los procesos hepatobiliares {litidsicos, inflamatorios o malignos),
ol bocio, la anemia hipocroma, asf como la distonfa neurove:etativa y
la hipertensidén sistémica esencial. La frecuencia triple de litiasis
urinaria en el varén se explica por la mayor estreches del cuello ure -
tral en el hombre y por la brevedad y amplitud de la uretra femeninz, a
través de la cual muchos pequefios cdlculos pasan con facilidad. Zn lo
qQue concierne a la pilelitis y pielonefritis, el predominio del sexo va-
ria sexin la edad: en la nifiez existe igual proporcién en ambos sexos;
desde los 15~50 afios existe un claro predominio del sexo Tamenino {vida
sexual aotiva): posteriormente, a partir de los 50 afios, se La comprota

do que la preponderancia es masculina, la mayprfa de las veces por pro-
blemas prostdtiocos.
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o= ASTADO CIVIL.- E1 celibato, matrimonio, viudez y divorcio

sirmifican modos de viwir distintoes, que cuentan en la zénesis de mu -
ochos trastornos funcionzles e incluso orgdnico. El matrimonio (unidad
vdsioa de la estructura de nuestra sociedad y, como tal, responssble de
su prosperidad) pese a la desventaja que significa, muchas veces, el con
vivir con un cényuge de cardcter e:impulso sexual distinto, tione que
per considerado como una institucidén beneficiosa {pero cuyas ventajas
exirsen algunoo sacrificinsy impide, a veces, el logro de las aspiracio-
nea personalea y limitn la libvertad individual) por cuanto cumple cier-
tas necesidades fundamentales: amor, compafiia, perpetuacién en los hi -
jos, necesidades econdmicas, desarrollo de la personalidad y relativa
satisfacoidn sexual. Bl.natrimonio ideal estimula en cada componente el
interds por los demds y un santimiento de importancia con respecto al
resto de la comunidad. la longevidad es uno de los aspectos aque inter -
viene de una manera muoho mds intensa en la evolucidén de la felicidad
conyugal. lHacerse mayores juntos plantea con frecu=noia y de manera drap
mitica el problema de la comunicacidn.

Son muchas las parejas maduras que permanecen unidas Unicamente
por la fuerza de la costumbre.

Tanto el hombre como la mujer acaban volviendo a su aislamiento.
s lo que Paquigmot llama "Sindrome de Tolstoi". llo es raro en ellos
el hibito o. costumbre de mantener por sistema, ideas contrarias a las
del otro cényuge. Sste modo de reaccidén tan frecuente como poco estudia
do tiene consecuenoias desastrosas en todos los aspectos (familiar, so-
cial, profesional), acentuando las crisis depresivas seniles.,

En los matrimonios fracasados en que ya no existe ni es posibdle
el amor, lo légico es =1 divorcio o la separacidn en los pafses en que
no estf permitido., Con el divorcio cabe la posibilidad de un nuevo amor
legftimo (no factible con la simple separacién) con todas sus consocuen
oias humanas y psicolégicasy su gran desventaja es el impactio sobre los
hijos criados sin el amor ni el calor de la familia, sin olvidar que el
divoroio engendra divorcio, es decirs el mayor mimero de matrimonios e
hijos divididos se da en los pafses en que aquél es permitido,

Bl prinoipal problema de la mayorfa de los viudos es la soledad y
desamparo. En las casadas jévenes y sin ninguna formacidén profesional
les es muy duro el enocuentro con la realidad de la viudez sobre todo si,
con pooos medios, tienen que haoer frente para sacar adelante a los hi-
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Jom, E1 trauna es vitas e intenso.

la mujer soltera proprende a trastornos neuréticos si ror gu cardig
ter tfrido y reservado no sabe "vivir su vida". Contrituye a elleo la in
compranaidn de les personas que la rodean, comenzando por los parientes,
su solednd (aun en compafifa) y la Trustracidn del instinto maternal, on
esta en frecuente el céncer de mama (como me ha comprobade un 11,658
monjas de raza blanca, pertenecientes a 41 érdenes diferentes con un
"aumento repentino" a partir de los 39 afics), dtero y ovarios (no de cue
1lo, casi exzclusivo de las mujeres casadas) y de intestino TTua:'0y 681E

cialrente deapuds de la menopausia ([factores humorales!).

Se= CCUPACION .~ n formedades profesionales son aquellas oue se
adquieran en el curso del trabajo; las lesiones casi siempre de tipo
traundftico corporal, por el mismo motivo son definidas vor la ley como
aocidentes de trabajo.

Los ejemplos son numerosos y resultan: de la accidén nociva de los
agentes climdticos (hronconeumopatfas en los obreros del ramo de la cons
trucoién expuestos al frfo vy corrientes da airej cdnceres de la piel y
labio por exceasiva irradiacidn solar en labradores, marinos, etc.); de
microtraunatismos repetidos (en la columna vertebral lumbar y cadera,
en los labradores; en las articulaciones de la muiieca y codo, en quie =
nes manejan martillos neumdticosy de sustancias venenosas (mercurio, ar
sénico, plomo); radioactivos mutagénicos (uranio, radio, etc.) o alergd
nicos (dermitis, eccemas y pruritos por 2l cemento, y, en los peluque =
ros, por el menejo de tintes y tdnicos capilaresy de una excesiva ten -
8idn psfquica, causa de trastornos neurovegetativos, especialmente a ni
vel del sistema circulatorio (empleadas en centrales telefdénicas y jo =
fes do empresa), con el rasgo comin en todos ellos de tratarse de indi-
viduos cuyo trabajo requiere muy poco o ningudn esfuerzo nuscular, pero
exige, en cambio, grandes esfuerzos mentalesj; de ruidos continuos (in =
dustria metaldrgica); de heridas (toreros y ganaderos).

En lo que atafie a la profesién médica, en especial cirujanos e in
ternistas (los odontélogos y dermatdlogos estén menos expuestos), pre-
dominan las dolencias cardfacas y vasculares cerebrales. En los radiélo
808 son frecuentes las hemopat{as: anemias, leucosis, asranulocitosis,

También pueden ocurrir accidentes por diversionesi podemos mencio
nar diversas formas de deportes: hockey, golf, boxeo, futbol y polo.
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Qo= LUIGAR DI RESIDINCIA.- Iecesitamos tener esta informaciénm por-
que Lay pacientes que residen en provincia y sabemos que existen enfere
noiades enidémieas caracter{sticas de cada sstado o poblacidn, y que en
cierta forma podrdn servir de gufa en nuesatro diagnéatico.

10ee DATOS COLPLETIMPARIOS.- Fecha: anotaremos la fecha de la »ri-
mera consulta para dsoterminar en cierto momento qué tan satisfactoria
ha sido la evolucién de nuestro paclente o la duracién de un tratamien-
to.

lotivo da la consulta: anotaremos ai nuestro paciente se presenta
de urgencia, revisidn periddica o revisién médico-dental,

Remitido por...: anoctaremos el nombre del médico que lo remitid y
en caso necesario comunicarnos con 81, ya sea para comentarle el padeci
miento del maciente o para poder llevar a ~abo un tratemiento.

Todos estos datos complementarios se anotardn en el 4dngulo supe-
rior derecho siendo completamente opcional,
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CAPITULO V

ANTECEITENTES HEERIZDITARIOS, PZRS
MNALES NO PATOLOGICOS Y FERSOTALES FPA
TOLOGICOS.

1o

A, ANTZEZECEDENTES HERZDITARIOS

Parte importante de toda historia clinica son los antecedentes fa
miliares. E1 interrogatorio se orienta a precisar de los parientes del
enfermo (padre, madre, hermanos e hijos), su edad si viven, y en camb
de habver fallecido, la edad en que murieron y la causa de la muerte.

Los factores hereditarios y constitucionales desempeiian un papel
importante en la etiologfa de algunas enfermedades, mismo que han side
reconocidos y aceptados por todos los investigadores en algunas de ellas,
por ejemplo: la hemofilim y la diabetes sacarina,-en tanto que ses acep-
tan con reserva en otras, ror ejemple: alzsunas formas de cdncer, hiper=
tensién y arterioesclerosis. Sin embargo, hay una base firme para obte-
ner informaoién acerca de los antecedentes familiares en relacidn con
muchnas enfermedades ¢ alteraciones, incluidas diabetes sacarina, hiper-
tens{én, odncer, discrasias sangufneas (hemofilia, ictericia hemo};tioa),
gota, obvesidad, trastornos aldrpgices, epilepsia, coronariopatfas y enfer
medades mentales.

Después que ol médico ha investigado enfermedades hereditarias
inesnecfficas, hay otras que pueden ser de indole familiar, EY cardcter
hereditario de la enfermedad actiual puede ser revelado si se preguntas
3ué otros miembros de la familia han sufrido o sufren una enfermedad
sonejante? A renudo, al preguntar este dato se cbtendrdn pruebas de que
existe un factor familiar, gue no se precisarfe en otra forma.

B. ANTECEDENTES PERSONALES
O PATCLOGICOS

Higiene general, Higiene personal, bafio diario, cambic de ropa
interior y exterior, hfbitos de limpieza previa a los alimentoa y aseo
bucal. Se regiatrﬁré como buena, regular o deficiente.

Habitaciéne. Tipo de vivienda, tipo de constfuccién, ventilacién,
iluninacién, hacinamiento, servicios eanitarios, presencia de animales
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domésticos,.

Alimentacidn. Tiro de alimentocidn, 2i es deficiente on calidad y
cantidad rroteinieca » caldrica, ndrero d¢ tonss alirentarias on las 24
hores,

Grado de <acolzridad., <fstudios realisados.

Tabaquismo. Tipo de tabaco: clero, oscuro; pipa, puro, ci arro;
edad de inicio, edad de retiro, cantidad diaria.

Alcoholismo, Tipo de Yebida, entigliedad del hibito, cantidad, fre
cuencia, edad de retiro.

Toxicomanfas. Xariguana, morfina, heroina, tranquilizantes y eoti
mulantes. Zdad de inicio, frecuencia, vfa de administracién, cantidad
irgerida en 24 horas.

Inmunizaciones, Zdad y fecha de aplicacién, vacunas antivariolosas
D.CeCey DuP.Te, antipoliomielitioca.

Pruebas innmunolégicas. Tuberculinica, difteria, micédtica ¥ otras,

Horario de trabvajo.

Horario de suefio.

Exposioidn de sustancias qufmicas. Tipo.

Prictica de deportes., llorario, frecuencia.

Zn lo que se refiere a los hdbitos alimenticios, se sabe que el
estudio de la dieta elegida espontineamente por una persona puede decip
nos mucho sobre ésta, por cuanto en la mayorfa de los casos, no es la
conseouencia 4e un proceso educativo, sino, por el contrario, el resule
tado de factores fisioldgicos involuntarios oque dirigen nuestros gusios
por encima de hdbitos y oonvenciones. Los hdbitos alimentarios son, en
buena parte, una respuesta a las exigencias fisioldgiocas del orzanismo.
Las preferencias por unos y otros alimentos constituyen, en cierta medi
da expresién de ciertas desviaciones de la oomposicién bioqufmica de
nuestros humores y tejidos. las predilecciones alimentarias muy narca -
das rrororcionan al médico exrerimentado datos diggnGBticos valiosos.,
Hoff cite dos casos curiosos: un paciente con hipoaldosteronismo prina=
rio de Conn (uno de cuyos sfntomas es la hiposaliemia) sentfa una nota=
ble avidez para los alimentos con elevado contenido en potasio, lo ocual
cedid al corregirse el cuadro, y el otro paciente con hipocalcemia ~ra-
ve raspaba la pared gunto a su cama para ingerir cal,

Los alimentos pueden ser nocivoes bajo las siguientes circunstan -
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ciansy i se toman excesivamente calientes o frios; si han sido prepara-
dos o conaervados en recipientes inadecuados o contienen micotoxinas
ror enmohecerse durante su alracenamiento., l.as repetidas agresiones en
la boca y eséfaso por el paso de los alimentos o bebidas {café o té)
muy calientes explican la elevada morbilidad po:rcéncer bucofaringeo y
del esdfaso en las chinas de antafio. lLos helados y bebidas muy frias da
flan el eatémago e intestino desaconsejdndose su uso en los enfermos de
gastritis y por su accidén peristaltdgena en los pacientes con enterocow
litis,

En la hipoalimentacidn global, los antropélogos han llegado al
convencimiento de que alpunos caracteres de determinados puebloa, atri.-
bujidos antes a factores raciales, solamente son consecusncia directa de
una mala alimentacidn. !lo olvidemos, que semin las estadfatioas reciene
tes, 3dlo una cuarta parte de la humanidad disfruta de una alimentacidn
suficiente, Sin llezar a estos casos extremos, sefialaremos el papel de
la desnutricién (casi siempre asooiada a las malas condiciones de la vi
viends {hncinamiento), etilismo y a la convivencia con animales vecto -
res de enfermedades, en las avitaminosis, litiasis renal (avitaminosie
A con lesiones en los epitelios urinarios y viraje del pH de la orina
hacia la alcalinidad, con preoipitacién de fosfatos). Si la hipoalimen-
tacidén ocurre deaspués de la infancia, limita, basta cierto punto, el des
sarrollo oorporal.

Si existe hiperalimentacidn zlobal, las colaciones escasas pero
copiosas sobrecargan los apvaratos digestivo y circulatorio y liberan
una excesiva cifra de insulina con hipoglucemia secundaria e introduo -
cidn reactiva de catecolaminas en la circulacién,

Is cosa sabida que la ingesta excesiva de huevos o alimentos ri -
cos en colesterina favorece la produccidn de cdlculos biliares.

Ln dieta vegetariana exclusiva, tiene la ventaja de su slta tasa
en rinerales, en especial, potasio y magnesio (noco sodio), vitaminas y
enzimas, Ts rica es fitosterol, capaz de disminuir el colesterol de la
sannre, Tiene el inconveniente de su escasc aporte proteico, es rica en
vilencias alecalinas y a veces mal tolerada: meteorismo, diarreas,

53i son mal tolerados, ya sea por alergia o malabsorcidn por caren
cias o anomalfas enzimdticas de la célula intestinal. Citaremos las es-
tomatitis (congestivas); vesiculoulcerosas (aftas), gastritis, enteri -

tis (axpces con signos y sfntomas outdneos: urticaria, prurito, tras la
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inzesta de nueces, hinmnz, fresas, carne de cerdo. Las grasas se toleran
mal en los procesos hepatobiliares, pancredtiocos,

Cuando existe un défioit de lactasa (esta enzima se halla en 1la
surerfioie del ribvete en cenillo de las células epiteliales que recu =
tren las vellosidades intestinales), la lactosa de la leche queda en el
intestino producierdo una diarrea acuosa de tipo ommétioo con rHl en las
heces bajo,

El abueo del alcohol, tabaco, y no digamos de lam drosas, es nooi
vo en lato grado. Refiriéndonos a los fumadores, citaremos los prooesos
irritativos de las vfaa respiratorias altas (laringitis, bLronquitia,
cdncer de laringe y bronquial), las enfermedades coronarias y arteriopa
t{as veriféricas (pierna de fumador) y la Wlcera cfstrioca. Los cigarrie
1los de tabaoo rubio, son muy ricos en niootina, y semin Caell los nés
cancer{genos,

81 alochol, sobre todo en ayunas y en sujetos con hipoalimentacién
global, es causa de gzastritis, hfgado graso y cirrosis hepdtica, heno -
cromatosis idiopdtica (el vino tinto es muy rico en hierro y codre),
trastornos nerviosos (polineurfticos) y nsfquicos que oulminan en las
crisis de "delirium tremens".

£l abuso de las drogas es una verdadera plaga social. Se le ha 1lla
mado el "cédncer de la juventud" por ser la gran mayorfa de adictos meno
res de 21 aflos,

Las drogas, semin un informe de la 0I'S, "predisponen a reaccionese
antisociales al producir en el drogadioto ansiedad y agresividad; preci
rita episodios psicéticos-larvados e impulsa a reacciones de temor o ph
nico yy en suma, desequilibra las funciones sooiales del individuo, au-
mentando la propensidn a la conducta antisocial, con perjuicio para 1la
comunidad” .

Intre los motivos mds importantes que parecen relacionados oon el
uso de las drogas estdn: 1) el deseo de evasidn, 2) el afdn de experien
cias nuevas, placenteras o emocionantes, 3) la expectativa de una "cone
ciencia" 'as aguda o una visidn mds penetrante, 4) el deseo de integra- |
cién en un grupo y 5) el prurito de -independencia Yy a veces, de hosti-
lidad,

El aumento de consumo de drogas se debe a una serie de factores,
entre elloy la auténtica crisis de valores espirituales que atraviesa
la sociedad actual con un excesivo afdn de lucro y bisnestar material:
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la ruptura de la unidad familiar .con el pluricmpleo y trabajo de la Mue
jer fueras del horar, Zos hijos sin una educacidn raterne Lisica, ten im
portante o 1mds que la que reoiben en los cgntroQ docentea, se encusntran
descor.certados y dbuscan en las drogan Pna‘dvasidn de la realidad,

Semin la CI'U, ~xisten cerca de un cenbvenar de nroductos naturaleq.
sintéticom, o semiamintdticos como drogas estupefacieﬁica soratidas ‘a
control internacional. Unas se consumen puras {(opio, morfina, herofna,
cocafna, hachfs, 1LSD) y, otras, en preparados farmacduticos {anfetami =
nas, tarbitdricos). Unas causan dependencia ffsica, otr 'ptidoiégicl y
alsunas las dos dependencias a la vez. Las que actlan smobre la nmente
(paiquis) se denominan psicotropas.

Las drogas mds importantaes son:

Opifceos: opio, morfina y herofna. Esta ltima sin aplicacién mé-
dica alguna, es la de peores consecuencias,

Alucinégenos: hachfs, mariguana o grifa. LSD (dietilamida del dc}
do lisérgico), STP (productc semisintético obtenido a partir del 1SD,

ya que es un compuesto del £cido lisérgico). La mariguana ¢ grifa es la
droga m&s difundida.

Coe. AUTECEDENTES PERSOIALES
PATOLOCGICOS

la revisidén detallada de los antecedentes patoldpgicos puede tener
ineastimable utilidad. Varias enfermedades se caracterizan por una fase
azuda, que cede s6lo para dar paso a secuelas graves en afios ulteriores.
Como ejemplo, el antecedente de fiebre reumdtica, amigdalitis recurren~
te o escarlatina en la nifiez, puede explicar la insuficiencia congesti.-
va oardfaca en etapa ulterior, resultado de la cardiopatfa reumdtica su
frida en la niiiez. Los antecedentes patolégicos incluirdn revisidén de
todas las enfernedades, métodos quirirgioos y lesiones sufridas. Todas
las indicaciones que el paciente haya heoho de sus enfermedades, deben
ser valoradas y esclarecidas en la mejor forma posible, Si sefiala que
sufrié fiebre reumdtica en la niiflez, el examinador no dehe aceptar a
ciegas dicho diagnéstico, sino, en ves de ello, hacer un interrogatoric
cabal aceroa del oarfcter de los sfntomas y el curso de la enfermedad.

tuchos médicos, al registrar esta parte de la historia se confore
man con anotar simplemente "el paciente tuvo las enfermedades propias

de la nifiez"« 3in embargo, ;qué denotarfa la frase "enfermedades propias
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de la niflea™? Haoe 50 aflos la viruela y la difteria eran enfermedades
ocomunee en nifios, pero la vacunacién ha dado por resultado un qontrol
aficas de estos prodlemas. Cada enfarmedad sufrida debe ser regzintrada
de mansrs espeof{fica, seflalando en particular la feoha y forma de ini -
oioy las ocomplicaciones importantss durante el padecimiento, el diagndg
t100 realisado y por quién fus haoho, tipo de tratamiento y duraoidnm,
seouelas.

Los datos respeoto a todo método quimirgico hecho, de todas las
intsrvenciones quirirgicas, hospitales en qus fueron realisadas, y de
ser posidls, el nombrs del cirujano. Siendo importante destacar toda
aquella informacién pre, trans y post operatorio que le pueda ser de
utilidad al facultativo. A menudo, sujetos que han sido eometidos a mé=
todos quinirgiocos saban muy pooo respeoto al carfotsr exaoto de la in -
tervenoién y los rssultados que reporté, por lo qus el exaninador debe
pedir una copia Ael expediente olfnioco hecho en esa: ccasidén, o ponerse
en oontacto personal ocon el oirujano, Hay que haocer una investigsoida
senejants en lo que respeota a todae las lesionee importantes.
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APARATOS, SISTITIAS Y S 37?U0UDIO
P3ICCLOZICEC

APITULO Vi

Ae APARATO CARDIORGSES
PIRATORIO

la disnea, es un sintoma de observacién freguente en clinica, por
causas diversas. En lo que atafie al aparato respiratorio, es el mfa im-
rresionante deade el punto de vista subjetivo y el que mds llama 1la aten
cibdn odjetivamenta,

La palabra disnea significa etimoldcicamente respiracidn diffeil.

La disnea se manifiesta al clinico no- anomalfas de los movimien-
tos respiratorios en frecuencia, amplitud, ritmo y duracién dé las fa -
ses inspiratoria y éspiratorie, La dificultad respiratoria, en un Pri -
mer tiempo, puede tener el aspecto de la llamada dizfrenia, para conver
tirse m4s tarde en una disnea auténtica, el paciente tiene la impresidén
de no poder acabar de respirar hasta el fondo y de quedar tan sdlo sa -
tisfecho cuando praotica una respiracién consciente y activa.

" la disnea con respiracidn lenta (bradipnea) se observa en le eate
nosis de las vias adreas altas, en el asma y en el enfisema obstructive
bre-::6genosy en el primer caso, a exvensas de la inspiracién que se alar
€8y v en ol aama y enfisema, de la espiraocién.

la taguipnea o respiracién rfpida suele ir acompafiada de la dismj
nuoidn ie la amplitua respiratoria (inspiracién guperfioial o corta) o
de su aunento (polignea).

La ortopnea es la incapacidad de respirar cémodamente en posicidn
de decibitos E1 sujeto siente alivio al elevar la mitad superior del
cuerno, con el empleo de dos o tres almohadas debajo de la cabeza, o al
sentarse en rosicidn erectas, Suelen describirla algunos médicos semin
el ninero de almohadas, esto es, si la ortopnea disminuye con. dos o
tres almohadas. Suele ser signo de insuficienoia congestiva cardfaca.

La disnea taroxfstica nocturna no debe ser confundida con la dis-
nea ni con la ortopnea. 3e le define como disnea intensa de oomienzo si
bito que aparaece al eztar dormido el paciente en posicién de deodbito,
¥ alivia al adquirir el sujeto la posicién erescta o sentada,




38

Tl 2doma es la inflanacidn die partes dlandas como resuliado de 1la
aswmlaocidn anorrmal de l{quido, Puede aparecer en extremidades inferio-
ras, regidn sacra, 2ona periorbitaria, o bien ser generalizado. Is Gtil
para precisar su etiologfa, obtener el mayor nimero de datous en lo que
respectn a su situacidn, circunsiancies o trastorneos en que ccurre, ¥y
factores que nueden aliviarlo. 1 edema en miembros infsriosres que au -
ménta desrués de estar de pie el sujeto ¥y que disminuye o desararece
con el descanse en cama, suele depender de problemas cardfacos, aunque
puade ser causado nor venas varicosas. Bl edema neriorbitario que es
mds intenso al levanitarse ol sujeto por la mafiana, a menudo es resulta-
do de nefropatfa, y con frecuencia aparece en la glomerulonefritis acu
da y crdnica. U1 edema en extremidades inferiores acompafiade de edema
de escroto y ascitis, esto es, liquido en la cavidad peritoneal, puade
ser resultado do insuficiencia ocardfaca o cirrosis hepdtica, Puede ha -
ber anasarea, esto es, edema generalizado, en nefropatfa e insuficien -
gia congestiva cardifaca. E1 edema unilateral en las extremidaides suele
‘depender de obstruccidn de los sistemas linfdtico y venoso.

‘ La tos consiste en una aspiracidén forazsda com la zlotis cerrade
“al principio, que despuds, cuando se ha alcanzado cierto ~rais de nre =
8idn se abre, exrulasdndose el aire a gran velocidad y produciande el
ruido caracterf{atico,

Todo el complejo mecaniasmo de la tos estd repulado por su centro
llamado centro tusfgeno, situado cerea del respiratorio en el bhulbo es~
pinal, el cual recibe estfmulos del csrebro (tos voluntaria) y de deter
minadas zonas (zonas tusfgenas) radicadas, casi en su totalidad, en el
aparato respiratorio, sobre tode en la pared posterior de la laringe
(regién interaritenoidea), en la mitad inferior de las cuardas vocales
¥ de la tréguea (bifurcacidn y bronquios); en cambio, la excitacidn del
pardnauima pulmonar no produce tos, lo que esplica la existsncia silen-
ociosa de caverna, quistes e incluso abscesos con lfquido. Las sinusitis,
vegetaciones adenoideas y amigdalof»ringitis crénicas son asimiamo cau~-
sas de toses robeldes.

Los est{mulos procedentes del centro tusfgeno alcanzan la glotis
(nervio larf{nceo inferior), los misculos torfecicos {intercostales, dia-
fragna) y rectos del abdomen (nervios frénico y raqufdeos). la tos se
inicia con un movimiento de inspiracién previa (no indispensadble), se -
guido del oisrre inmediato de la glotisj a continuacidén ss produce un

R
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movimiento espiratorio brusco aque tiende a expulsar el aire de lasz vfas
respiratorias, pero encontrdndose le glotis cerrada sélo sa lorra un ay
mento censiderable de le nresidn intratordcica; acto sezuido se abre la
Glotis v se eleva el velo del paladar, con lo que se cierra la comunica
cidn con las fosae nasnles y el aire es axpulsado entonces con violen -
ein y con una velocidad de 100 m/gses en vez de las 2,5 m/seg en la eapi
racidén normal, arrastrando los cuerpos extralicos aque gncuentTzedn Su Co-
mino.

La tos, es wno de los reflejos protectores mds inmportantes, en al
sunas circunastancias ea un sfntoma producide por inflarmacidn, secrecio-
nes viscosas u obstruccién del sistema traqueobronanial. Puede ser des-
critn como seca o productiva., Cuando la tos es productiva, el esputo,
eato es, el material ex ectorado como resultado de la tos, debe ser des
crito con base en su color, volumen, consistencia’y cualquier olor insé
lito, Tl espute rurulento suele indicar infeccidn. Bl esputo rojize su=
siere diversas posibilidades ratoldsicas. En algunes tinos de neumonia,
nor ejemplo, la debida a Nlebziella, sl esputo suele ser muy esresocs. En
el edens asudo pulmonar puede ser espumoso, o de c¢olor blanco o rojo,
como resultado de la rresencia de sangre en las secreciones. Hay que dg
finir, aun m&s, el cardcter de la tos, y saber si es paroxistica féri -
sis duradera de tos intensa), secca {perfodos frecuentes y breves de tos
aunque no muy intensa), explosiva y metdlica, tos peca, f£spera, que a .
menudc es resultado de la compresidn extrinseca de trdquea o bronquios,
También hay que determinar 8l ocurre durante el dfa, la noche o0 en am -
bos perfodos, ¥y si es influida por la posicidén del cuerpo.

La hernioptisis es la expectoracidn de esputo sanguinolento. E1 exa
minador debe determinar el color de le sanpgre, la cantidad, y si estd
rura o mrsclada con el esputo. Puede salir en ocodgulos. Es muy importan
te hancer un cdlculo aproximado del volumen de sangre expectorado en 24
hoerase. La hemoptisis a menudo tiene zrave significado, y puede aparecer
en el curso de neumonfa, tubsrculosis y cdncer.

21 olor del esputo suele ser edvertido por el médico, perv en al=-
gunos casos puede Ber notado por otras personas en la vecindad del en -
fermo. 1 mismo puede o no percibir el olor de su esputo., El esputo fé-
tido suele indicar algin proceso de putrefaccidn en las vias respiratg
rias eomo bronquiectasia o abaceso en pulmén,

El dolor en el térax es problema frecuente, Su importancia, al
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igual que su probable etielogia, a menudo pueden estimarse por el inte-
rrogzatorio minucioso del paciente. En primer t&rnino, el examinador de-
be precisar la situacidn exacta del dolor. ;En qué circunstancias occu -
rre? ;fué lo dosencadena y qué lo alivia? ;,Cudl es su cardoter e intenw
sidad? %n algunos camos el dolor es breve y dura poco, y en otros rersis
te minutos, horas o dfas. Bl dolor en tdrax puede ser producide por la
reapiracidén, ingestidn de alimentos, tos y ejerciocio f{sico, o puede
aparecer independientemente de estos mecanismos. La radiacidn del dolor
a los hombros, cuello, brazos, abdomen o dorso, debe aer dato que ge in
vesticard. Para esoclarecer estos afntomas, incluiremos algunas descrip-
ciones breves de diversos tipos de dolor‘en téraxs

a) Bl dolor pleurftico, este es, el dolor de la pleura, suele loe
calizarne sobre el gitio de irritacidn pleural. Dado que hay mucho na -
yor movimiento respiratorio en la zona inferior del térax que en la sue
rerior, la mayor parte de los dolores pleurfticos se limitan a las ta -
ses del pulmdn, especialmente en zonas antsrolaterales. A menudo es ine
tenso y de maners caracterfastica, es intensificado por la inspiracidn
profunda, la tcs o la risa.

b) 21 doler precordial constituye el tipo mfa comin del dolcr en
el térax que obliga al sujeto a buscar la ayuda del médico., Se lccaliza
a menudo a la izcuierda del esterndn, esperialmente, en la rezidn de la
punta del corazdn. Dicho dolor puede ser mfnimo o moderado, suecle ser
pasajero o de caridcter punzante o lancinante, y no guardar relacidn con
1a actividad ffsica. Con ‘frecuenoia es localizado. Zste tipo de dolor
de de ocardiopatfa orcdnica. Sin embargo, el sujeto con pericarditis agu
da puede sufrir dolor precordial intenso,

tiende a ocourrir en perscnas muy tensas o emocionales y rara vez depenw

¢) F1 dolor y opresidn retrosternal tiene mayor importancia y sug
le indicar enfermedad de arteria coronaria. Este dolor puede variar deg
de minimo hasta atrog, y de pasajero hasta persistente. Pusde localizar
se en cualquier zona del esterndn, a partir del oual irradia al cuello,
maxilares, hombros, uno ¢ ambos brazos, dorso o epigastrio, o puode abar
car toda la parte anterior del tdérax. Fuede ser desencadenado por e!
sjercicio fisico o la estimulacién emocional (angina de pecho), y susle
ser aliviado con bastante rapidez por el reposo, ZF1 dolor semsjante que
ocurre en descanso suels depender de tromdbosis coronaria. Z1 anfermo de
fine este dolor cowo de cardcter aplastante o por compresidn,
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La palpitacién es una sensaciédn pulsdtil en la regidn precordial,
pi:diendo ser resultado de alteraciones en el ritmo eardfaco, como siasto
les prematuras y taquicardia paroxistica, puede acompafiar a la taquicar
dia de la excitacién, el elercicio y a los efectas téxicos de café, ale
cohol o tabaco., En ocasiones puede aparecer como ‘alteraciones importane
tes del ritmo, en tirotoxicosis y cardiopatfa orgdnica.

La cinnosis pulmonar es centrégena y por una o varias de estas
oausast 1) bloqueo alveolocapilar (como en las fibrosis pulmonares difu
sas), 2) disminucidn de -la tensidn del oxfgeno alveolar (asma, enfisema),
3) cuando existe un territorio pulmonar ain ventilacidén y, en cambio,
persiste la circulacién. La sangre que pasa por diche territorio no ase
oxigena y se mezcla sn las venas pulmonares con la sangre oxigenada pro
ocedente de las regiones pulmanares sanas, bien aireadas, produciendo lo
cue s8¢ llama una mezcla venosa por corto circuito vascular y, 4) por
conservarse, la irrigacién de alvedloa mal irrigados. En este caac exiate
aire alveolar que no puede ser ¥til para la hematosis, por no estar en
contacto con la sangre capilar.

El color de las muoosas es azuloso o violeta, lo mismo que la piel
¥ lecho de las ufiag. Aunque es un dato objetivo en ocasiones es manifes
tado por el paciente. lLa cianosis depende dal aumento de porcentaje de
hemoglobina reducida en la sangre capilar,

Bl gincope es la pérdida temporal del conocimiento. Este afntona
ruede ser de snorme importancia en alteracionses come bloqueo cardface
completo, estencsis aértica con paro cardface temporal, o tener poca im
portancia en otros trastornos como inestabilidad emocional (lipotimia
sinple).

La sibilancia e3 un silbido peculiar que aparece durante la inspi

recién y la espiracidn, preferentemente en esta Ultima. De manera clési
oa hay un timbre musical a los ruidos producidos, que suele ser audidle
a otras personas en la veoindad del sujeto. Este sintoma depende de la
obstruocién parcial de los bronquios ¢ bLronquielaes terminales. Se le o}
soerva on el asma o la bronquitis,

La hipertensiép puede prodicir enfermedad cardiaca crave; eatrice
tamente no a8 un sfntoma, sino un signo que observa el examinador, Por
esta raeén, el médico debe precisar si el sujeto ha tenido antecedentes
de hinertensidn que hayan sido conocidos en examenes anteriores, y en

oazo de que haya sido asf, su gravedad, duracién, cufles fueron los sfn

.
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tomas acompaiiantas, terapdéutica. liay que recordar que la hipesrtensién

no es una enfermedad, sino resultado de una alterqpién ¥ puede coaexistir
con trastornos orzdnicos como nefropatias, twnores suprarrenales, tiroe
toxicoasis y artorioesclerosis,

La anorexia es sintoma casi constante en los procesos neoplédsicos,
sd4pticos, tudberculosos. Sus causas son la intoxicacidn y la incidencia
de factores psfquicos que incrementan la causa inicial. Junto a la fis-
bre, a la toxiinfecoién ¥ a eventuales trastornos digeativos, conduce a
una rdpida pérdida de peso corporal.

La astenia es un sintoma de observacidn frecuente en los enfermos
tuberculosos, neopldsicos, portadores de bronconeumopatfas sépticas. Se
sonfunds con la fatiga y por eso el enfermo la ttaduce como asenzacidn
de oansancio. Tn su génesis influyen la alteracidn del metabolismo de
la musculatura esqueldtica y causas psfquicas, asf como la leve ingufie
ciencia sunrarrenal o hipoadrenalismo propia de los procesos sévnticos
d2 larga duracidn. Tl tuberculoso suele sentirse con pocas fuerzas al
levantarse, y va mejorando su estado a medida que avanza el dfa, muchas
vacaa coincidiendo con la elevacidén de la temperatura corporal. La aste
nia del neopldsico parsiste inmodificada o aumenta, como la fatiga nore
mal, a medida que avanza el dfa.

Piebre todos los tipos de fiebre pueden ser observados en las di
versas enferrmedades del aparato respiratorio. En algunas de ellas lo pe
culiar del trazado tiene un valor aemioldgico cousiderable.

Bn la bronquitis aguda intensa la fiebre es alta con escalofrios
¥y se acompaiia de tos ¥ dolor retrosternal. Hacia el cuarto o quinto dfa
la temperatura desciende, la tos es menos penosa y la expectoracidn mds
¢4cile Si le inflamacidn desciende a los bronjuios finos {bronquitis ca
pilar), la fiebre alcanza cifras muy elevadas, la tos aumenta ¥ ocon ella
la expectoracidn y =lo que ea méa caracterfstico- aparecen disnea y oia
nosise. 3i se complica con bronconeunonia (eventualidad frecuente), la
fietre aunenta con remisiones matutinas y oacilaciones en relacidén con
la producecidén de nuevos focos, Termina en la mayorfa de loe casos en 1i
sis lenta, pero puede hLacerlo también en crisis.

En la embolia pulmonar, con infarto o sin el, la fiedbre es cont:-
nuaj no cktedece a los férmacos bacteriostdticos 7 apenas a los corticog
teroiles, pero sf a la heparina,
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Be APARATO GASTROINTESTIWAL

Bl aparato gfastrointestinal es relativamente inaccesible a los mé
todos corrientes de la exploracién ffsica, y por esta razén hay jue nrg
ocurar una revisién detallada de lom diversos sintomas atribuidos & €1,
%l aparato dizestivo tiene tres caracter{sticas uUnioasi 1) susle partie
eipar en los llamados sindromes funcionales, en los que el paciante tig
ne muchos sfntomas o una esoasez o ausencis completa de siznos fIinicoss
2) las lesiones orgdnicas de este aparato pueden llegar a una etapa avan
zada antes qus aparezcan signos ffsicos, y 3) s{ntomas semejantes ;ue -
den ser resultado de enfermedades de cualquier Srgano del abvdomen, al
igual que de drganos mds distantes; por ejemplo, la niusea y 21 vdmito
pueden aparecer no adlo por alzuna alteracidn pgastrointestinal. sino
tambidn vor enfermedades de vfas biliares y pdncreae, y en trastornos
lejanos como tumor o infeccidn del sistema nervioso central Por esta ra
zén, en estas situaciones, es enorme la importancia de hacer ura histoe
ria olfnica minuciosa y global. Sélo por investigacién de cada arzrato
o sistema y correlacién con sfntomas acompafiantes, es posible odbtener
un cuadrp nftido del trastorno.

Los sintomas atribuibles al aparato gastrointestinal incluven es-
tado del apetito, disfagia, pirosis, indigestidn, idiosincrasiaz = ali=~
mentos, nduseas, vémitos, hematemesis, flatulencia, ictericia, dolor o
molestias en abdomen, cambios en los hdbitos de defecacidn, diarrea, es
trefiimiento, caracterfsticas de laa heces, hemorroides, hipo.

21 carfoter del apetito puede constituir una pista muy importante
en el diagnéstico. Hay que esclarecer el dato de anorexia, esto es, la
falte de apetito. Hay una diferencia neta entre no desear ingerir alimen
tos 7y el temor de ingerirlos porque algunos de ellos causen alteracio =
nes en el aparato digestivo. la pérdida de apetito indica enfermadad or
génica de vias gastrointestinales, depresidn mental, infecciones graves
o estados téxicos. For otra parte, el buen apetito no es sinénimo de hf
bito andecuado de alimentaciédn. Alsunas personas con alteracién emocic -
nal, constantemente estdn mordisquesndo alimentos todo el dfa, puec ine
zerirlos eas una obsesidn, en tanto que otras, afeotadas de nanerna sene=
jante, pueden sentir una repulsién neta por los alimentos,

La indizestidn es un término dbastante vago, y se menclona sélo
porque lo usa nmucho el hombre de la calle y el médico, con diversas con
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notneiones, Is natente que ol sxaminador debe nbtensr un cuadre mds e:ac

to ds lo que el sujeto denomine "indizestidn".

- la idiomincracia g los alimentos es una intolarancia real hacias

alrunos de ellos gue producen sintomas sastrointestinales wolestos. lay
qus difererciar la verdadera idiosincrasia a los alimentos, de los oa -
rriohos del paciente que no ingiere alsunos de ellos, aimplemente poraue
no le gustan,

lan géusoug ¥y los vémnitos, ason sintomas oconocidos de cualquier rer
sona, ¥ por lo tanto, no profundizarsmos mucho acerca de su definicidéne

31 vémito, conocido oclfnicamente oomo emesis, debe ser objeto de
una investizaoidn minuciosa, que incluya el cardcter y cantidad de watg
rial vonitado, y el momento en aue ocurre en relacién con la comida ane
terior. =1 vémito de partfoulas no digeridas indica que sl alimento no
fue retenido por bastante tiempo o que hay un~ obstruccién en zona alta
de las vias zastrointestinales que no permite cu paso al intestino dele
cadoe Zay que detexminar el color del vémito.

La henntemesis es el vémito o resurzitacién de Bancre. La sansre
freno= roja en raterial de vémnito suele indicar una lesién hemorrdciom
como rotura de una virioce esofdrica o Wlcera péptica. Si la sancre ha
atsdado en el estdérapo por tiempo suficiente para ger digerida, su aspsc
to remeiard ol de restos de café, disperao entre otras partfculas dp
alimentos, y por esta razén, el vémito recibe el nombre de "an poso de
café", ay que valorar el volumnen de la sangre o material expulsado. Da
de que es una experisencia amedrentadora, el paciente a menudo exacera
en cuanto al volumen de sangre preaente,

la piresis o ardor del estdmaso, conocida también como agruras,
68 una molastinm {recuente qus puede acompaliarae de alguna altéruoién or
~4niee,

Ln flatulencia s una sensacidn de distencidn en el abdcmen aue
ruede ser localizada o seneralizada., s el problera Trecuente de suje =
108 que decluten aire (aerofazia) y alivia a menudc al eructar el cas.
La dlcera péptica y las enfernedades de vias biliares y pdncress a meny
do ss acompaiian de flatulendia y pirosis.

2olor abdominsl, se exice una investigzacién cuidadosa acerca del
coniengo, situacién, oaracteristicas, intensidad, sfntomas cooxistentes
y factores que lo alivian o intensifican. Despuds de precisar la forma
de comienso, tiene enorme importancia para llecar sl diagméstico sxaoto,
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la determinacidn precisa del sitic en que aparece y a otras zonas a las
que irradia, Z1 sicuiente paso es determinar el cardcter del dolor y su
evoluoién. El dolor abdominal es descrito con estos términos: 80rd0, agu
do, ardoroso, corrosivo, lancinante, a manera de calmabre, molesto, o

de tipo odlioco.

%1 cflico es un tino caracteristico de molestia, de comienzo gra-
dual y cada vez mayor, hasta alcanzar su punto mdximo de intensidad. Des
puds, poco a poco code hasta que el paciente se libra de 61 del todo o
en gran pgrto. El dolor es un sintoma totalmente subjetive, y por esta
razén a veces loe sujetos tienen dificultad para expresar el cardcter
eacto de la molestia que suiren.

%1 antecedente de diarrea (defecaciones con gran frecuencia y de
oardoter acuocso), exige investigar su color, frecuencia, consistencia Y
olore. Las heces diarreicas pueden variar en color’e incluir sangre, pus
© mocoe. Las diarreas infeociosas agudas se acompaiian de sintomas genera
les como escalofrios, fiebre, sudacidn, aaf como postracién.

La ictericia es el color amarillo difuso en todo el cuerpc y de -
pende de hopatOpatfus y obstruceidn de las vias biliares, o destruccién
exoesiva de eritrooitos (hemdélisis). Si el paciente ha sufrido icteri -
ciay el médioco dede precisar en qué circunstancias oocurrié y oudlee fue
ron los sintomas qQue la acompafiaron. Preguntaremos si la ictericia se
acompafia de dolor, esoalosfrfos y fiebre, o aparccieron otros casos se-
mejantes en personas en el hogar o vecindario, en el mimsmo lapso. En la
obstruocidn de las vias biliares, las heces pueden tener un color muy
plido o de aroitle (mcdlicas) por la falta de pigmentos biliares y la
orina tener oolor pardo o rojizo (en refresco de cola), por la exoresidn
de pigumentos biliares en exceso.

Un aspecto s menudo descuidado en la investigacién de datos, es
ol que se refiere a las costumbres de defecacidén del sujeto. Con gran
frecuencia se afirma que los hébitos de defeocacidén son ncrmales, o que
el paciente es estrifiido., Estos datos no mencionan el ocarfoter, la fre-
ouenoia y ol color de las hecee. Los hdbitos de defeocnoién varfan mucho
de un sujeto a otro, y en ocasiones incluso en la misma persona. Los ag
tecedenten de estreiiimiento orénioco por un perfodo de afos, no suelen
eausar preoocupacidn alguna, en tanto quo un antecedente de estrefiimien~
0 de intensifiocacién ripida en un sujeto con hébitos normales de defe-
6a0ién, puede ser el primer dato que lleve a soapechar un ofncer ods -
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tructivo en el ocolon. Fl paciente con estrefiimiento y diarrea alternos
durante muchos afios, tampoco es un problema alarmante, pues probtablemen
te eufra un si{ndrome funcional, el llamado.colon irritable. Algunas per
sonas defeocan una vez al dfa, en tanto que otras lo hacen dos o tres ve
oes, o tal vez cada dos o tres dfas, y aun as{ se les califica de norma
les.

Fay que pedir al paciente que desoridba el color, la comsistencia
Yy oonfornaoidn de lae heces. las heces normales tienen color rardo. la
alteraoidn importante em el color a menudo guarda relacién con algunas
snfermedades, U1 color gris pdlido o de arcilla de las hecee indica fa)
ta de pigmentos biliares; las heces negras o alquitranadas (melena) son
resultado de sangre digerida e indican hemorragia en zona superior de
vias gastrointestinales. La sangre roja brillante en las heces o en el
papel de Yafio suelen indicar hemorragia en el ano, recto o colon. A me=-
nudo ge determina el eitio exacto sdlo por otros medios de diagndstico.

Las hemorroides son un problema bvastante extenso, y el paciente
sabe que las sufre. Puede acompafiarse de hemorragias, prurito o ambos
trastornos. A pesar que ol sangrado es oomplioacién frecuente de las he
morroides, el médico debe recordar siempre que puede haber sangrado rec
tal en cualquier sitio de la zona baja de intestino, e indicar enferme-
d4ad grave.

La disfagig (dificultad al tragar) se debe a una presién extrinae
oa sobre el esdfago (neoplasia, ganglios linfétiocos, sneurisma de asorta)
& una obetrucoidh del eséfago, a un divertfoulo del eséfago, o puede
formar parte de una sintowatologia de oiertas enfermedades generales,
ooro la esclerodermia.

Bl hipo, se debe a la irritaoidn del diafragma por una infeccidn
o neoplasias de la ocavidad adbdominal o pleural. También puede producir-
10 la compresidén del nervio frénico; puede acompafiar a lesionssc inira -
oraneales y puede presentarse en las fases terminales de ciertas senfer-
nedades (por sjemplo: uremia).

La zerostom{s se ve en los oasos en que bay fisbre, obstruocidh
de la naris (respiracidén a través de la booa), hiperventilacidn (insufj
sisnoia cardfaca), o alteraciones de la retenocidn de acus en el riiidn
(diavetes insfpida, hipercaloemia, hipocaliemia).
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C¢ SISTEUMAS ERERDOCRINO Y
HEXATOPOTYETICO

1.« Sistema enddorinoc.- GCeneralidades. la endoorinoclogfs puede de-
finirse como la parte ds las ciencias bioldgicas encargndas del estu <
dic de las gléndulas de secrecién interna y la actividad de sus produg
tos especiales.

El sistema enddorino puede ser considerado como un sistema especiy
linado que sirve al organiemo oomo elemento de adaptaoidn al medic ex-
ternc; en este caso se parece un poco al sistema nerviosc, solamente
Que en oomparaoién con este Ultimo es m&s lonte la respuesta,

Un aspeoto comin de los sistemas snddorino y nerviocso, es su oapae
oidad para sintetizar y liderar scentes quimioos especiales que pueden
actuar en distintos sitios del organismo.

Los térmonos empleados para las substancias y fendmencs biolégiocos
eatdn sujetos a discusidn oonstante, asf por ejemplo se ha sugerido el
suplec de mensajeros quimicos, que incluyen tanto las seoreciones intsyr
nas qus intervienen en la integraoidén del individuo, comc las msecrecig
nes externas.

Las hormonas son agoentes quimicos sintetizados en regionss olircung
oritas del crganismo, genoralmente en gldndulas sin cocnduoto exzcretor,
qus viajan & través de la sangre circulante haoia ctros tejides produ-
ciendo reacciones ¢ ajustes s distanocia. Lae hormonas socn sscretadas
sn pequeiias cantidades, la mayorfa son reconccidas sélo por ls respueg
ta caracteristica de los tejidos especificos.

El primer acontecimiento para cllo, es la interaccidn espec{fiocs
entre la hormona y la oélula que va a responder y por regla general su
acoidén empiesa sn la mendrama celular,

El sistema enddcrino consta de las siguientes glédndulass gldndula
hipéfisis (16bulo antericr y posterior), gléndula tircides, gléndulas
paratiroides, las cfpsulas suprarrenales, génadas, péncreas. Cada una
ds sllas sarf desorita a continuacién mencionando sus alteracicnes.

e) Hipéfisis.~ La gldndula hipéfianis se enocuentra sn sl interior
de 1a #illa turca. So sncuentra ocudierta por una extensién de la dura-
madre que hacs el papel de diafragma a través de la ocual pasa su talle
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por detrés del quiasma dptico.

En forma diddctioa se establece la sepraracidn funoional en divisién
glandular o adenohipéfiasis y divisién neural o neurohipéfisis.

Rormonae del 1lébulo anterior de la hipéfisis.- Hormona folfoulo-
estimulante (SFH). Aotda estimulando el folfculo para el desarrollo de
los tddulos esmin{feros y la conservacidn y diferenciacién de log es -
peruatosoos.

La SIMH se elimina por el rifién cuatro veces més de prisa que la
hormona luteinizante (HL). Ademds de actuar en la formacién del ouerpo
1iteo, estimula la secreciédn de estrégenos y da lugar a la ovulaocidn.

En el homdbre, la HL recibe el nombre de hormona estimulante de las
oélulas de Leydig (HSIC), ya que estimula el desarrollo de las mismae
Y provoos la secrecién de testosterona.

La prolaotina posse una doble accidn, en la mujer estimula y man -
tiene la secrecidn l4ctea, el cuerpo liteo y la secrecidn de progeste-
rona.

En el homdbre no exiate una accidn conocida excepto una ¢stimula -
¢idén direota del creciniento prostdtico o una posible accidén sinérgioa
con la testosterona, aparte de que pueda reducir la actividad sexual.

Hormona estimulante del tircides (BST) o tirotropina.— Eetmuﬂ la
gléndula tiroides aumentando la producoién de hormona tiroidea y esti-
muls ol orecimiento de la glédndula tanto en el nimero como en sl tama-
fio de las oélulas. Actua también en la captacidén de tiroxina por el
misculo.

Hormona adrsnocorticotropa o corticotropina. Batimula la elabora -
0idn y secrecidén de hidrocortisona por la corteza suprarrenal, y adexds
mantiene sl tamafio glandular.

Homona de oreoimiento (GH). Somatotropina. La hormona de crecimien
to aotda direotamente sobre el crecimiento en cuanto a su velocidad y
el orecimiento en longitud, lo cual depende exolusivamente de su aocién
anabélioa sodbre las protefinas.

Horwmona estimulante de los melanocitos (XSH). Su funoién prinoipal
o8 la regulacidén de la pigwentacién cuténea.

Hormonas sscretadas por el 1lédbulo posterior de la bipéfisis. 3on 2
oxitooina y vaeopresina.
La vasopresina se relaciona directamente ocon la presién arterial.
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La oxitocina ocuyo significado literal es el de estimular el naci -
miento.

La acoidn fundamental de la vasopresina u hormona antidiurética es
la de aumentar la resorcién acuosa en los tfbulos renales distales y
on log tdbulos colectores del rifidn, La ADH tiende a aumentar el agua
intracelular del mimculo, con diaminucidn del sodio y del potasio y
descenso del sodio edrico,

La funcidn de la oxitcoina no se conoce plenamente pero al parecer
no interviene en la inioiacién del parto, pero s{ participa en la oy -
pulsidn del producto ocuando el trabajo del parto ha oulminado.

En el hombre existe la misma cantidad de éxitocina qus en la mujer
¥y rrobablemente su funcidén intervenga en la eyaculacién del semen y en
el flujo sanguineo de oiertos tejidos como el rifiém.

Alteraciones hipofimiarias. Hiperpituitarismo.- Las alteraciones
responsablee del hiperpituitarismo scn los diversos tipos de tumores
hipofisiarios responmables de sfndromes clinicos bien definidos, tales
como la acromegalis y el gigantismo. Dichos sindromes son ocasionados
por una alteracidn tumoral de las células acidéfilas o baséfilas de la
hipéfisis, particularmente las primeras.

Cuando existe una tumoracién aoilddéfila pueden producirae una serie
de trastornos clinicos dependiendoc la edad en la cusl se presente: si
e estd en perfodo de crecimiento producird gigantismmo y cuando apare-
ce despuée de la osificacién de los cartflagos de crecimiento produoce
el cuadro clinioco llamado acromegalia. El primero se caracteriza por
orecimiento de los huesos largos y el segundo, por orecimiento de los
huesos cortos y en especial de los huesos de naeturalerza membranosa co-
wo los del oréneo.

Datos olfnicos del gigantismo. Bl crecimiento puede iniciarse en
la infahcia y generalmente es de aparicién lenta y progresiva; a los
10 o 15 afios puede manifestarse en forma més notadble, el pacisnte pue-
de aloangar una estatura hasta de 2.50 m., y deja de crecer hasta que
loo oartflagos de crecimiento me osifican. Bl orecimiento es mayor en
la pitad inferior del ouerpo, los miemdbros son largos sobre todo lanm
manos y 108 pies ocuyos dedos son delgados.

En general se puede decir que el gigantismo ee un crecimiento pro-
poroionado del cuerpo.
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Datos olinicos de la acromegalia. Con mayor frecusncia que el gigan
timmo, se presenta la acromegalia, la cual ocurre entre los 20 y 50
aflos de edad, oon prinoipio lento y progresivo y que se caracterisa
por un crecimiento desproporoiocnado.

Los datos olinioon que oaraoterizan a la acromegalia se pueden des
oridir en forma parcelaria y asf{ se tiene que en la cabesa las altera-
oiones son llamativas, el aunento de tamafio de la mandfbula tanto en
longitud como en espesor; ocxiste imposidbilidad para la coaptacidn de
la dentadura superior e inferior, hay separacidén de las piezas denta -
ries entre sf{. E1 orecimiento de los huesos frontal, malar y nasales
hacen que la oonfiguracién de la cara adquiera oaracteres burdos; la
pilel se hace gruesa y la piel oabelluda puede llegar a presentar plie-
gues, ol pelo se encuentra aumentado en cantidad y es gruemo. Pueden
preeentar melancsis o hiperpigmentaoién y:ésta se presenta sudorosa y
grasosa, exiaste naorogloeia presentando indentaciones.

La cuarts parte de los pacientes acrcmegdlicos presentan diabetes
mallitus, gensralmente son resistentes a la insulina o bien necesitan
grandes dosis de ella.

Ripopituitarismo.~ E1 hipopituitarismo causado por procesos no neg
plésicos, es cada ves més raro desde que el perfecoionamiento de la
préotioa cbatétrica ha hecho dimminuir la frecuoncia del infarto aipo-
fisiario postparte.

Bipofuncién de la neurchipéfisis. La entidad olfnica mds oaraote -
ristioa de eata situacién ee la llamada diabtetes insfpida. La diadetes
insfpida puede tener como causs cualquier lesidn del sistema neurohipo
fisiario, las causas se pueden olasifioar en primarias y secundarias.
ttre las primarias se oita en primer lugar la de tipo familiar y la
14iopdtica y entre las secundarias los trawiatismos craneales y neoplg
sias,

Manifestaciones clf{nicas. Son espeotaculares y aparacen bruscanen-
te oomo poliuria y polidipsia sorprendentomente elevadas. La ingestidn
de 1fquidos va en forma directamente prcporcional con la poliuvia.

AMends de los datos anteriores que son pilares del suadro olfnioco,
ol paciente tiene prodlemas en su nutricién y el peso corporal suele
ser bajo, si la enfermedad la adquirié en épooa de creoimiento, eete
se encuentra disminuido. So puede encontrar también astenia, anorexia,
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hipoteneidn y el pulso acelerado. En casos graves pueds llegar al clne

Que por hipovolemia y puede Laber orimis de trastorno mental, fiehre y
destruccidn del centro de la sed.,

b) Tiroides.- La glénduls tiroides se enouentra en la cara antarior
del cuello, sobre la parte inferior del cartflago tiroideo, del cartf-
lago cricoides y los anillos superiores de la tréquea. Tiene forma de
herradura y estf constitufda por dos lébulos laterales unidos por un
istmo, del que algunas veces puade salir un tercer ldbulo,llamado pira
nidal,

La secreoién tiroidea es almacenada en las fases de reposo y libe-
reda en las fases de actividad.

La funcidn b4sica del tiroidea es en suma, &l combinar el yodo con
protefnas para formar hormonas. La funcidn de la gléndula tiroides se
encuentra ordenada por ¢l estimulo de la hormona estimulante del tiroi
des, la cual excita la producoién de hormona tiroides.

Las acciones de las hormonas tiroideas son las siguientes: acoidn
calorfgena, accién sobre el gistema nervioso, accién sobre el metado -
lisno de los hidratos de carbono, accién sobre el metaboliamo del co -
lasterol, accién sobre las catecolaminas, efestos sobre el orecimisnto
y desarrollo.

La gléndula tiroides puede sufrir diversos tipos de alteraciones
dependisndo de la enfermedad causal, asf en forma didéctica se presen-
ta una olmsificaoién que si bien no es adbgoluta si ¥til para hacer ndas
fdoil su comprensidn:

{.= Do acuerdo a eu funoidn:

a) Bipertiroidismo

b) Bipotiroidismo

e) Butiroidismo

2.~ Do aocuerdo con el crecimiento o aumento de volumens

a) Booio difuso

b) Boeio nodular (Wnico o multincdular)

3.», Do acuerdo con su comportamientos

a) Benigno

b) Kaligno

Hipertiroidismo. Es un complejo bviogquimico y fisioldgico cuando los
tejidos estén sometidos a la accidn de grandes cantidades de hormona.
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tiroidea.

%1 hipertiroidismo ocasiona una serie de alteraciones en divereos
sistenmas o aparatos:

Aparato sardiovasocular: presidn del pulso ;umontado, taquicardia,
palpitaciones, ruidoe oard{acoas fuertes, arritmias ventriculares y su-
praventrioulares., Puede presentarse fibrilacidn ventriocular siendo la
taquioardia el primer dato.

Aparato respiratorio: se produce disnea para compensar los raqueri
mientos aumentados de O2 y disminucidn de la capacidad vital por debdbi-
1idad muscular.

Aparato digestivo: aumento del apetito, anorexia en casos graves,
diarrea aunque este dato es pooo frocusnte, heces menos consistentes y
evacuaclionas freocuentes:spor aumento de la motilidad del tubo digestivo,
nauseas y vémitoas en los sstados graves y eventualmente disfunoidn he-
patiea.

Sigtema nervioso: existe nerviosismo.

Sistema musculars hay debilidad y fatigadilidad.

Sistema hematopoyético: las necesidades de vitaminas B1, 812 J doi
do félioco se encuentran elevadas.

Funoién hipofisiaria: hay un awnento de la ACTH, la respuesta de
la conoentracisn de la hormona del crecimiento es subnormal a la hipo
glucenia. Hay baja de las defensas por insuficiencia calérica.

Funoién reproductora: la fertilidad disminuye, aumenta la freouen-
oia del abortoc.en algunas pacientes los ciclos son anovulatorios.

Los datos ulfnicos que refiere el enfermo hipertiroideo tienen hae
bitulamente principio bdrusco, y se caracterizan por astenia, pérdida
de peso, temblor, diaforesis, intolerancia al calor, evacuaciones fre-
cuentes, alteraciones mensiruales, insomnio, palpitaciones, cafda del
pelo, superfirie de la piel con secrecidn grasa y alteraoiones emooio-
nales frecuen-es,

lLos datos anteriores, mda la an3iedad tan importinte qus el enfer-
mo manifiesta, hacen pensar al médico en la alteracidn de la funoidn
tiroidea, Si ademds el enfermo manifiesta crecimiento tiroideo y exof-
talmos, exiuten mayores posibilidades de ideontificar el ouadro de hi -
pertiroidismo, aunque estos dltimos datos no sienmpre se presentan.

Bs importante hacer notar las scaracterfstiicas del booios si es no=
dular, recibve el nomdre ie Sindrome de Plunner, y generalmente se tra-

[
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ta de un 8dlo néduloj si el crecimiento es difuso y ademds se acompaiia
de exoftalmos, entonces recibe el nombre de Sindrome o enfermedad de
Greves-Basasdow-Parry.

Bipotiroidismo. En sl hipotiroidismo, la insuficients produocién
de hormonas tiroideas, repercute en el metaboliamo de los érganocs y te
jidos de distintas maneras: la insuficiencia tiroidea, puede ser adlo
de tipo funcional y no sélo en la cantidad de hormonas tiroideas.

Los efntomas mde sefialados son: apatfa, somnolencia, cefaleas, es-
trefiimientc, metnoriamo, disnea, calambres y espasmos musculares, pa -
rentesias, aumento de la sensidilidad al frioc, artralgias, ataxia lige
ra, abortos, pérdida de la 1{bido, esterilidad, aumento de peso, voz
grave, soquedad de piel, pelo y ufias quebradizas, bradilalia y bradi -
psiquia, lLa evolucién del cuadro es variable, gensralmente 3u intensi-
dad va en aunento hasta llegar a ser muy oclaro.

o) Paratiroides.- Generalmente son cuatro gléndulas que se encuene
tran situadas en las caras posteriores de los lébulos del tiroides.

Las paratiroides secretan una hormona llamada parathormona. lLa ac-
0ién de la parathormona al parecer se refiere a dos funciones o ofsc -
tos prinoipales: el primerc para mantener el calcio 8sérico en valores
normales hasta 10 mg. y la segunda acoidén es la de aunentar el aclara-
miento renal de los fosfatos. la accidn de la parathormona sobre el
hueso es doble: por un lado un aefecto precogz sobre los osteocitos y
por 6l otro, un efeoto sobre la remodelacién 6ssa durante la hiperse -
orecién mantenida.

Hiperparatiroidismo. Enfermedad Ssoa de von Recklinghausen (cstef-
tis fidbrosa qufstica). Este ouadro es originado por un tumor e hiper -
plasia del tejido paratiroideo. Es una rara enfermedad més frecuente
en la mujer. Clfniocaments se distinguen dos tipos: la osteftis fribro-
sa quistica difusa que afecta al esqueletos y el tipo renal en el que
hay formacién de calcio, insufioiencia renal. Se reconocid originalmen
te un tipo osteopordtico en el que habfa descalcificacidn del esqusle--
to sin formacién de quistes o tumorom. Pusde no haber osteoporosis. La
hiperteneidén arterial puede ser un sfntoma que hags pensar en la inveg
tigacién de la poliuria, orina con densidad baja y manifestaciones de
oaloificaoién rehal.

Hipoparatiroidismoc. Es la deficiencia de la hormona paratircideas
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80 oaracterisa por una dimminuoién en el calcio sérico, que fomenta la

irritabilided neuromusoular y la tetania. La causa nds frecuente de b}
poparatiroidisné es iatrogénica, es decir, la producida por la cirugfa
del tiroides o el tratamiento con yodo radiactivo.

In ol caso de ser la deficiencia hormonal aguda, aparece irritabi-
1idad nerviosa general, parestesias y frfo en extremidades sobre tcdo
on pies, que pueden ser seguidos de espasmos carpopedales. Las manos
adquieren una posioién de maho obstétrica, los dedos se flexionan lige
ramente en las artioculaciones metacarpofaldngicas y se extienden en
las interfaléngicas. Los espasmos musculares pueden aparecer en codos,
rodillas y aductores de la cadera. El espasmo de maseteros y misculos
faciales produce la risa sardénica, puede hadber afonfa y estridor por
espasno laringeo. El dolor producido por la contraocién muscular puede
aloanzar situaoiones graves.

d) Corteza suprarrenal. las cdpsulas suprarrenales se encuentran
situadas sobre el polo superior de ambos rifiones & modo de casquete.

Las ofpsulas suprarrenalas tienen funciones vitales con gran parti
sipacidn en la acoién reguladora sobre el metabolimmo del agua y del
sodio, pero también e¢n la rezulacidn del sistema cardiovascular y del
metabolismo de los hidratcs de carbono.

Bl heoho de que 1s ACTH estimule la afntesis de corticoides supone
que debde existir alain tipo de control sobre el sistema global ACTB-
corticoides para conseguir unahomeostasis eficaz y una adecuacién de
las respuestas del organismc. Es posible que exista algin ocontrol ine
trfnseoo en la miama cortesa suprarrenal. El principal sistema de con-
trol comprende uns inhibicién por retroacoidén negativa de la secrecién
de la ACTH por la hidrooortisons, es decir, si aumentan los niveles de
oortisona , disminuye la ACTH y a la inversa.

Hormonas cortioosuprarrenales. Se han aislado aproximadamente 50
esteroides pero sdlo 5 tipos pasan a la sangre, los restantes son inter
mediarios oelulares. De acuerdo ocon su aocidn pueden agruparse los es~
terocidss cortiooides sn: glucocorticoides, mineralocortiooides, andré-
genos, progestégenos y estrégsnos.

Los glucocortiooides acn el cortisol y la corticosterona. Su nom -
bre proviene de su acoién sobre el metabolismo de los hidratos de oar-
bono, produciendo la gluconsogénesis.



Pl

Aumentan el colesterol edrico favoreoiendo la arterioesclerosis, man
tienen el volumen sanguineo por la retencidn de Fa y contriduyen al
santenimiento de la presién sangufnea, favorecen el crecimiento del ca
bello y del vello especialmente el axilar, afinan y adelgazan le pisl,
poseen sfeoto antiinflamatorio y retrasan la cioatrizaoidn de las heri
das, inhiden las reacoiones de hipersensibilidad y disminuyen la resis
tenoia a las infecciones.

El principal lugar del metaboliasmo del cortisol es el hfgado donde
después de ejercer sus funciones, es degradado.

¥ineralocorticoides. Reciben este nombre por su accidn prineipal
sobre el metadboliamo del agua y los electrolitos Na y K. Los prinoipa~
les mineralocorticoides son la aldccsterona y la 11 desoxicorticostero-
Nae

La sldosterona produce retencidn de Na en el tubulc distal, ion
que se intercambia por potasio y por ): que se pierden por la arina,
la regulecién de la produccién de aldosterona ee hace por redio de la
ACTH, la oual estimula a la corteza sobre su secrecidn.

Las enfermedaden de la oorteza pueden oursar con disminuoidn o ocon
aucento de la funcidn, y pueden ser globalee o paroiales; esto es, si
se enouentran alteradas todas o bien, alguna de las capas de la corte-
Sa suprarrenal.

Hiperfunoién de la corteza suprarrenal. Para ejemplificar esta en-
tidad clinica se #1ligié al Sindrome de Cushing, ya que es un padaecimien
to que es.florido en sintomas y signos ocasionados por el exceso de
hormonas de las 3} oapas suprarrenales, es deoir, por la hipersmecrecidén
de oortisol, andrégenos o estrégenos y de asldosterona.

Ee comin la distribucién centripeta de la grasa y un notable aumen
to de pemo. La grasa se distridbuye ecdre todo en regiones supraclavicy
larees, on sl dorsc del cuello o giba dorsal, en lae mejillas dando la
llamada cara de luna llens, las extremidades se oonservan dslgadac:. la
piel o8 fina, con enrojecimiento de la cara por transparsnoia de los
vamos y policitemia. Es comin encontrar heridas no oicatrizadas y con
infecoiones, asf{ como equimosis miltiples por cuslquier lesidn en piel.
La atrofia muscular que existe ocasiona debilidad importante o astenia,
Es oomin encontrar dolor de espalda. La osteoporosis que presenta ori-
gina fracturas frecusntes en vértebras, costillas y huesos largos. En
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ol 80% de los casoe hay diahetes latente y en el 207 restante se mani-
fiesta clinicamente. B¢ frecuente encontrar peicoeis, depreeidén, ansig
dad y man{as.

Sf{ntomas y eignoa debido a exoeso de 17 cetosteroides (andrégenocs).
La mass musoular aumenta de tamaiio; el hirsutismo es vartable as{ como
tazbién ¢l aoné que aparece. Se observa oalvicie progresiva en hombres
y sujeres. Hay impotencia y amenorrea; esta Ultima puede estar precedj
da de metrorragias. Se observa hipertrofia del clitoris,

Bl diagnéetico es clinioo en gran porcentaje; hay astenia extrema
Yy atrofia muscular; obesidad oentr{peta oon notable determinaoién del
orecimiento en los nifioss equimosis oon plaquetas normales, hiperten -
0ién arterial, osteoporosie. Curva de tolerancia a la glucosa de tipo
diabético, niveles altos de oortisol.

S{ndroms de¢ hipofuncidén corticosuprarrenal., Se distinguen dos ti -
pos d¢ altsraoiones de acuerdo con sl tiempo de evoluoién: orénioas y
sgudas, y pueden producirse sn una gléndula previamente normal o en el
ocurso ds una insuficiencia ordénica.

~ En relacién con el origen se diatinguent insuficiencia primaria,
8! o} 4afio setd en los suprarrenales o bdbien secundaria si hay déPiocit
de ACTE, por lesién diencefflica, hipofisiaria, o por inhidicién pro -
longada en dicho asistema como oourren en tratamientos con corticoides
o oon ACTH.

Cusdro 0l{nico de¢ la insuficiencia suprarrenal primaria orénica o
enfermedad de Addigon, Los prinoipales sintomas son aetenia, hipotea -
sidn arterial, adelgasaniento, hiperpigmentacién de la piel, alteraoig
nes gastrointestinales, alteraciones psfquicae, ouadros hipogluoémioos
y slteraciones sexuales.

La piguentacidn es uno de loe datos més comunes, y ocurre por la
estizmulaoidn ejeroida por la MSH (hormona estimulante de loe melanooie
%08) que es producida en excesoc.

La hiperpiguentaoién se observa en zonae expuestas al sol o sodre
superficies de frotamiento, en pliegues, mucosas, velo 4el paladar, en
lengua, onof.o.‘on pesones,en regiones genitales y en law mucosas vagi
nal y anal, Bl pelo tamdbién se obeoureoe Hay que Teoordar que la hi-

perpigmentacién falta cuando la insuficiencis suprarrenal es de origen
hipofieiaria.
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La astenia f{sioca y mental se debe a la hipoglucemia y a la hipona
tremia (pérdida de sodio). La hipotensidn arterial en ~general se deds
& la pérdida de sodio con disminuoidn dsl volumen plammético. La pérdji
da de¢ pero me dede a pérdida de sgua y sodio, a la anorexia y falta de
capacidad para almacenar reservas. Con frecuencia el enfermo tiene ain
tomas de hipoglucemia como son: hambre, marso, sudor frfo, palpitacio-
nes, angustia, temor, eto.; pocas veces convulsiones y coma. Las alte-
raciones digestivas son variades: anorexia, vémito, diarreas o consti-
pacién y dolor addominal, a veces tan intenso que semeja el cuadro de
un abdomen agudoj hay hambre de sal. Bn los sintomas psfquiocos se apre
oia pérdida de oonosntraoién de la memoria reciente, nervicsiamo ¢ in-
somnio, ¢ inclusive psiocosis graves o estados de confusién. En ambos
sexos pueden producirse la cafda del vello axilar y pubiano y la pérdi

da del instinto sexual.; el ciolo menstrual se altera y puede llegar
a la amenorrea.

o) Génadas. Testfoulos: tienen dos funoiones, una funoidén de secre
oién exéorina y otra endéorina.

Con respecto a la funoién exéorina, ésta oonsiste en la espermato-
génesis; sus alteraciones pueden no afectar la funcién andrégens, por
ejenplo, ouando los test{oulcs no descienden después de la pudbertad,
se atrofia la funcidén de espermatogénesis y no asf la de seorecidn in-
terna. La funoién endéorina, produce hormona, la andrégena,representa-
da por la testosterons, que es la hormona masoulina.

Los metabolitos de estas hormonas ee exoretan por la orina en for-
ma de 17 oetosteroides.

Aociones de la testosterona: 1) Androgénicas orevimiento y funcién
de los Srganos genitales; inoremento del oreoimiento del pelo asf como
su distriduocién tfpioa de la barba, pecho y abdomens el vello pubiano
on forma de diamante; sfectcs dirsotom sobre el sistema nervioso oen -
tral, que se traduos en la conducta y actitudes del individuoj aumento
on la masa y fusrsas musculares, as{ oome creoimiento esquelétioo} ocag
bios en la diantribuoién de la grasa; agravaoién de la vos por el oreoj
miento laringeo; mayor producoién oleoss por las gléndulas sediceas.
2) Aosién anaddlioca:s estimulacién del creoimiento dsso, junto con la
horzona del orecimiento} cierre de epffisie dseas) estimulacidn de la
producoién de hematfes) aumento de la sintesis proteioca.
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Lao alteraoiones testiculares posibles eon el hipergonadiamo (unngp
to de la secreoién hormonal) y el hipogonadismo (disminucién de la se=
erecién). E1 primero puede ser oconstituoional o gor tumores oonatigu -
olonales produciendo pubertad precoz. Los tumores de la cortegza supra=
rrenal dan el sindrome del lactante hercileo.

En el hipogonadismo, si se produce antes del perfodo puberal, no
hay cambios en la maduracién sexual; si aparece en la pubertad tardfa,
ol individuo adopta caracter{sticas feminoides (eunucoidismo).

Ovarioss tienen funoidn exécrina y otra endéorina. La exéorina re-
presentada por la gametogénesis y la endécrina por la formaoidn y se =
orecién de varias hormonas esteroides. Los folfoulos se encargan de la
ovulaoién, pero también seoretan estradiol, que es la hormona que pro=
vooa los ocaracteres sexuales secundarios. El ouerpo liteo eeoreta tan-
bién ostrégenos, pero sobre todo progesterona, que iniocia y conserva
los cambios uterinos del embarazo.

Biperfuncién hormonal ovérica o hipergonadismo. Para ejemplifioar
este estado clinico, se seifialarin los oambios que oocurren en presencia
de tumor ovdrice secretor. Estos tumores pueden eer palpables, y pue =
den produoir oualquiera de las manifestaoiones de un tumor pélvico.
Cuando esta anormalidad se pressnta rfpidamente en nifias, puede produe
oir pubertad precoz, incluso a los 2 o 3 afios de edad. La nifia aumenta
rédpidamente de estatura y alcanza proporoiones de una mujer, aparsocen
las hemorragias periddicac que imitan la menstruacién.

En mujeres de edad reproduotiva, los aspeotos endécrinos de la feo-
ninisacién, pueden pasar inadvertidos, pero el exceso de estrégenos pue
de llevar a menorragias, oon anovalacién. En mujeres postmenopéusiocas,
1a seorecidn de estrégencs de un tumor de oflulas granulosas tiene un
ofecto refeminisador; las gléndulas mamarias se ponen tumefactas, ore-
ce sl dtero y por la influencia estrogéniocs, se produce hemorragia utg
rina. Estas anormalidades cliniocas son comprodadles con las medioiones
hormonales correspondientes tanto en orina oomo en sangre.

Hipofunoién hormonal ovérica o hipogonadiszo. Para sjemplificar la
insufiociencia ovérica se presenta lo que sucede en una anormsalidad elf
nica de la mujer y que es la amenorrea primaria. Sste defeoto, se 08 -
raoterisa por la ausenoia de la menstruacién en la épéca normal d¢ la
pubertad. St a los 13 afios la mujer no ha menstruado, se deden haoer
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estudios tendientes a inveatigar la causa, buscando siempre alteracio-

nes orgdnicas y posteriormente alteraoiones meramente funcionale:s, an-
tes do inioiar un tratamiento.

Las causas de este problema pueden ser: primarias o proplas de las
génadas, o secundarias de tipo hormonal, oomo por sjemplo fallas hipo=
fisiarias; o bien extrahormonales, y que sélo ese trate de lesionaes en
el canal genital. El desarrollo ssxual se inioia tardfamente y nunca
es ocompleto. El vello pubianc y axilar es encaso, la vulva es infantily
1as glindulas mamarias no se dessrrollan. La configuraoién sigue sien-
do ain diferenciacién plena, las caderas scn estrechas, piernas rectas
y regiones gliteas pequeiias, podbre desarrollo muscular; la facien es
infantil, oon mandfbulas pequeiias. No hay fueidn de epifisis, por fale-
ta de estrégenos y la enferma puede crecer exageradmsnts. Los niembros
superiores o inferioree son largos y la mitad inferiar del cuerpo més
grande que la superior. Existe obesidad en la mayor parte de las enfep
mas. los Srgancs gsnitales y la mentalidad son infantiles; no hay 1{bj
do.

£) Pénoreas. Insulina y homeostasis de la glucosa. Para la obten -
oién de energfa, el organismmo neocesita de fuentes energéticas, dichas
fuentes son las grasas, las rrotefnas y los,hidratos de oarbono. los
nutrientes mencionados, se encuentran en los slimentos, los cuales tig
nen que sazuir un itinerario complejo para proporoionar la enerzia ne=-
cesaris. Los alimentos ingresan al tubo digestivo, en donde tienen una
serie de acciones enziméticas lcoales. La abeorcién de componentes dig
téticos hidrolisados, se acompaiia ds la intervenoidén de ciertas activ}
dedes hormonales, que conduocen a ls utilisacién celular de moléoulas
pequefias para la produocién de energia.

Bl regulador homonal néds importante de estos procesos metabddélicos
es la insulina, que actda conjugtamente oon la hormona de oresimiento,
los glucooorticoides y las catecolaminas en la promooién de depésito
nutrisnte, de los prooesos sintéticos y para regular el aporte de eney
&fs a los tejidos.

Caracter{sticas de lasnsulina: la insulina es una hormsona que se
forma en las células bsta de los islotes de Langerhans del péncrsas de
los cuales existen de 1 a 2 millones en todo el tejido panoredtico. Bl
contenido ds insulins en el péncreas es de 200 unidades y la secreciéa
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diaria es de 50 unidades. Se metaboliza en su mayor parte en el higado.

La propia sfntesis de la insulina depende de la glucosa como fuene
te de energfa, por lu quo la glucosa también aotia como factor libera-
dor de insulina. La hormona de crecimiento, igualmente auwnonta la sine
tesis de insulina. lLa adrenalina inhibe la estimulacicn producids por
la glucosa en la liberacidn de insulina. lLos estfmulos beta adrenérgi-
oos aumentan la secrecidn de ineulina y los beta dloqueadores la inhie
ben. Todas las hormonas gastrointestinales estimulan la liberacién de
insulina. la ingestidén de alimentos es el mecanismo fisiolégico funda-
mental que estimula la produccién de insulina.

Las acoiones de la insulina son: almacenamiento y metabolismo de
los aportes nutr;tivosg roduccidn de la glucosa sanguinea por aumentar
su captacién por los tejidos periféricos; reducocién de le descarga how
pétioa de gluoosaj eatimulacién de la sintosis de macromoléculas que
intervienen en el orecimiento y funocionamiento celularj promueve la
utilizacién de carbohidratos y regula la produccién, almaoenamiento ¥y
1iberacién de energfa; estimula la sfntesis de: glucégenoc y protefnas
en misculos e hizado; de 1fpidos en tejido adiposo. y RNA y DHA en las
células en general.

Los principales lugares de accién de la insulina son el higado, el
tejido adiposo y el misculo, en interacoidén con los receptores de la
asnbrana oslular.

Diadetes mellitus. Es una entidad clfnioca ocasionada por un defec-
to en la acoién de la insulina, en la cual existe frecuentemente glucg
suria e hipergzluceamia, con trastorno en el metabolismo de los hidratos
de oarbono, de las protefnas y de las grasas; es una enfermedad hered}
taria oon carédoter recssivo.

Caracteristioas clinicas de la diabetes: es una enfermedad heredi-
tariaj la edad mfs frecuente en su presentacidén es de la cuarta a la
quinta décadas de la viday es més frecuente en la mujsr que on el home
bre; tiene una mortalidad importante que la lleva a los primeros puol;
tos de mortalidad mundialj es més frecuente en la ciudad que en el ocag
PO,

Se pucde clasificar de 4iversas formans

1.~ Btiologfat primariat esencial, espontdnea, oto. Secundarias
hipotalamohipofisiaria, tiroidea, suprarrenal, esteroidea, pancredtioca.

2.~ De acuerdo con la sonstitucidn del individuo: magra o delgadas
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Yy grasa.

di= Do aouerdo ccn su estabilidad:s estable o inastadle.

4.~ Bn rolacidn con la edad: juvenil o del adulto; teniendo como
1{mite los 20 afios y generalrente de acuerdec con el punto anterior, ya
que la juvenil generalmente es inestabdle.

5e= Do acuerdo con las necesidades de insulina pare su oconiiol,
pusde ser sever: ei requiere mds de 75 U. de insulina, moderada si ye-
quiere menos de 75 y leve s8i no requiere insulina.

6.~ Do acuerdo con el cuadro clinicos prediabetes, diabtes animicas
y diabetes clinica en fase temprana o fase tardia.

Las etapas clinicas de la diabetes tienen caracs)erfsticas particu-
lares que bacen digtinguir una fase de la otra. La fase de predialtetes
tiene los siguientes datos clinicoss se encuentran loe antecedentes des
gigantisme, aborto habituzl, muerte perinatal, malformaciones congéni-
tas. Se encuentran elevados los £oidos grascs, estd auwuentada lu neore
oién de la hormona del crecimiento, hay alteracién en las ostecolami -
nas, se puesde encontrar alterada la secrecidén de insulina. 'n la etapn
de diabutes guinica, no se obvservan todavia los datos clfnicos de la
diabetes, pero pueden existir los de prediabetes y ademis, en estudion
para la determinacidén de glucosa, se encuentran presentes alteracioness
puede haber hiperglucemia y glucosuria, tanto por los estudios comunes
o eon las determinaciones de tolerancia.

La etapa msramente oclf{nica se puede dividir en dos fases:

Fase tempranas en é3ta aparecen los sintomas ocasionados por la hi
perglucenia; asf{, el paciente refiere poliuria, astenia, polidipsia,
pérdida de peso, visidén borrosa y prurito vulvar. Esta etapa es variab
ble tanto en su aparicién como sn su duractkén y su intensidad; su evo-
luoidn puede ser ascendente o intermiténte.

Fase tardfa: esta etapa olinica es debida a las alteraoiones vasocu
lares que originan reperousién en tres territorion bien definidos: en
terreno oftalmolégico con retinopatfa disbétiom, que se caracterisa ini
cialmente por disminucién de la agudesa visual, alteraciones en el fon
2o del ¢jo, hay dilatacién venosa, microcaneurimras, hemorragias, exudg
dos y al final la Aestruccién total de la retina.
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2.~ Sistema Hematopoyético.- Anemias se distingue con la paladra
anemia un sintoma comin a muchas enfermedades, consistente en la diami
nuoién del caudal hemoglobinico del organismo, -

Yanifestaoiones de la anemiat conforme la concentracién de hemoglo
bina desciende por abajo de la norma funcional para el individuo, hay
una disminuoién proporcional en la capacidad mdxima de transporte de
02. En la anemia leve esto puede reflejarse en un ligero aumento en la
disnea, palpitacién y sudacidén, las cuales ordinariamente acompafian al
ejercioio. En la anemia moderada, estos sintomas se tornan mis manifigp
tos y a menudo se asocoian con fatiga excesiva. lLa anemia grave produce
diensa importante de esfuerzos y de reposo, pulso rcbotante (presién
del pulso amplia) asooiado oon un sumento en el gasto cardfamoo y dieni
nuoién de la resistencia periférioca, hipersensidilidad al frfo secunda
ria a disminuoidn de la oirculaoién sangufnea cutdnea y pérdida del
apetito con trastorno de digestidn dedido al aporte inadeouado de 02
esplédonioo. Puede ocurrir debilidad generalizada, desvanecimiento y
ooasionalments sinoope. Los sfntomas del sistema nervioso central in =
oluyen dolor de oabeza, insomnio, respiracién de Cheyne-Stokes durante
el sueflo, inoapacidad para oonoentrarse, eto. Mientras que los sfnto -
zas Telativamente nc espeofficos antes descritos pueden ser producidos
yor la anemia sola, son nds ffoilmente provooados por ancmalfas en mds
de un esladén en la cadena de transporte de 02. Su presencia en un va=
lor de hemoglobina de 107 o mayor, es posiblemente debida a enfermedad
subyacente que afecta la funcién cardiopulmonar o la regulacidén vasomo
tora mfs que a la anemia por sf miema. La depauperacidn del volumen
sangufneo puede oomprometer la circulaoién sangufnea en pacientes oon
anermia dsdida a hemorragia. lLos efsotos acumulados ds la anemia y la
enfercedad vasoular looal son partioularmente importantes.

Lla presencia de anemia no es deteotads con precisidn en el examen
f€si00, La ooloracidn de la piel del paoiente depende tanto del espe -
sor de la piel, de la distridbucién de la sancre y de la pigmentaocién
de melanina ocmo de la ooncentraoién de hemoglobina. E1l paciente mixee
dematoso o nefrétioo tiene palides porque la sangre de la piel es pare
tioularmente obsourecida por el 1lfquido sutoutdneo, mientras que ol pg
ociente oon piel atrofiada (enfermedad de Cushing) o oon vasedilataoidn
outénea pusde tener ocolor normal, a pesar de una masa de eritrocitos
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diaminuida, las mejores zonas para la valoracidn de la concentracién
de heroglodina son las conjuntivas y las mucosas, pues el espesor de la .
epidermis es mds uniforme y los efectos térmicos sobre el contengdo de
1a sangre son ninimos. La anexia crénica de gravedad suficlente para
aumentar el gasto oardfaco estd habitualmente asooiada con un aumento
en 6l volurmen de perfusién; la presencia de taquicardia sugierg depau-
peracién del volumen, cardiopatfa o maycres requerimientos de 02 por
los tejidos (inflamaoién).

Polioitemia. Las manifestaciones clinicas de la policitenia son
tan variables e incompatibles que tienen poco valor diagnéztico. Un he
matécrito extremadamente alto (arriba de 70/%) ase amocia con malestar
general, fatiga y dclor de cabeza, presumiblemente porque la gran vise
cosidad dificulta la ciroculacién de la sangre y con ello el aporte de
02. La visocosidad aumontada de la sangre requiere un mayor trabajo del
ocorazén y puede precipitar insufiocienoia en el individuo con funcién
oardfaoa limitada, Frecuentemente se observa hipertensién arterial con
arteriosolerosis generalizada en la polioitemia vera., Sin embargo, si
la poligitemia compensa la hipoxia, cumc en altitud elevada, hay una
disminucidén en la resistencia arterial periférica que provoca una pre-
8ién eanguinea peneralizada baja en vez de alta. Por lo tanto, las com
plicaciones cardiovasculares son mucho menos probables.

Leucdépenia. s la dieminucidn de los glddbulos blancos o leucoci -
tos de la sangrs por debajo de su nimero normal (6,000-8.000 por milf-
metro cdbioo de 1fquido sanguineo); es, por lo tanto, lo opuesto de
leucocitosis. Puede estar provocada por la nutricidén esocasa o ror di -
versas enfermedades, oomo el tifus, el paratifus, el sarampién, la fige
bre ds malta, la gripe, la tuderoulosis miliar, la septioemia grave y
otras enfermedadss provocadas por virus.

Leucenia. Es un término oientifioo de origen griego que literalmen
te quiere deoir "sangre blanca, pélida". La alteracién sanguinea que
oaraoteriza a esta grave afecoidn no consiste solanents en el aumento
(lsucositosis) de los leucocitos o gldbu;ol blancos normales y adultos
ds la sangre, sino sobrs tocdo en la aparioidén en 1la oiroulaoidén de la
sangre de nunerosos glédbulos blancos jévenes s inmaduros. lds que una
enfermedad de la sangre direotaments, se debe considerar la leucemia
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0080 uns enfermedad de 100 Srgance hemopoyéticos -médula Seea, baso,

ganglios linfdticos- que producen y facilitan a la sangre loe gléduloe
blancos o leucoocitos. En efeoto, ei eetoe glébulos blancos llegan a la
sangre en una cantidad enorme y en estado juvenil ‘(sin nadurar), el opd
gon de seta afeocoidn bay que dusoarlo en loe érgdaoo bemoproduntores
que entran en un estado de frenétics euperproduoocién. La oasuss de esta
produscidén exuberante de glébulos dlancoe inmaduroe no ee oocnooe oon
oertens) pero cada dfa se valorisa mfe la teor{a que consideras esta s~
feeoidn oomo de origen tumoral maligno de los érgancs hemoproduotoree.

La diferencia entre leucceitoeis y leuocemia se desprende de lo que
hemos indicado: la primera ¢¢ el aumento del niénmero de gléduloe dlan -
008 o leuocoitos en la eangre, perc todos normales y adultes, no inme~
duros; en cambio, la lsuoemia, adexmés de producir el aumentc de leuco-
eitos normales adultos, da origen s la aparioién anormal y patolégica
de numerosfsimos leucooitos jévenes ¢ inmaduros en su desarrolle.

Trosbooitopenia. Los trastornos trombooitopénicos se clasifican de
aousrdo a 1a alteracién funoional de la produccién, dietribucidn o deg
trucoién de la plagueta.

Trastornos de la producoidn: los defeoctos de la producoién inolu =
yon $o0dos los estados en 10s que el nimero de plaquetae que entra e la
eiroulacién es menor del esperado para la médula Seea de funoién normal.
La hipoproliferacién de la médula Seea ocurre como resultado de lesién
4o ésta (por radiacién, agentes quimicos, medicamentos o infesoién),
desplasaniento de la médula Ssea y anomalfas intrfnsecas de la nédula
ésea. la longevidad de la plaqusta es relativanente normal, pero el rg
eandie de¢ plaquetas eetf dimminuido.

Trastornos de la distriduocién: en pacientes oon eeplencumegalia, ol
grado de aoumulacién parecs ser una funoién del tamaffo del baso. La ppo
duoeidn de plaqueta ee ineficas y parcialmente compensa la acumulacién
esplénica. Se desarrolla trombooitopenia cuando se requiore un aumsnto
4o 400 a tree veoes en la producoién para la compsnsacién completa.

Destrucoién aumentada de plaqueta: es casi sienpre &edida a un me-
eanismo extrinseco. La destruocién extrineeca de plaqueta es inmunite~
248 0 por oonsumo.

La lesién innunitaria de las plaquetas debido s rescciones antfge-
ne-anticuerpo produce ocaracterfsticas de deetruooién que se asenejan a
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las de los eritrooitos en la anemia hemolftica inmunitaria. Con lesiéa
moderada, la eliminacidén de la plaqueta ocurre principalmente en el dg
sc 30 :odo que es Util la esplenectomia. Las plaquetas gravemente le -
sionadas son eliminadas por todas las células reticuloendoteliales, ea
foroa predoninante las del hfgado; y la esplenectom{a produce poco, ei
o8 que alnin me joramiento. Los adrenocorticosteroides y los medicanen-
tos {nmunosupresores pueden ser benéficos al alterar la destrucoién i
nunitaria.

Coagulacién. La cocazulacién de la eangre es un proceso de regYYL0-
nes enzimétiocas que inoluyen varias protefnas plamétiocas, l1fpides y
iones que transforman la sangre ciroculante en un. gel 1n.olub1;';"§gg'-
vés de la conversidén de fidrindgeno soludble en fidrina. Ls formaoida
de fibrins extiends, estabdilisa y fija el tromde en desarrollo.

Faotores de la coagulacidén. Los primeros oonoeptos sodre la coagu=
laoién de la sangre visualisaron la interasccién de ouatro factores,
una trombocinasa derivada del tejido que activada una prosnsima oircu-
lante, la protrombina, en la presencia de caloio ionisado a la ensime
proteclitica troabina, la oual, a su ves, traneformaba el sustrato oip
oulante fidvrinégenc en fidrina polimerisada. In la investigaoidn del
meoanismo de la aotivaoidn de la protromdbins, se desoudrieron un nime-
ro de otros factores ds la cosgulacidén. Estos faotores haditualmente
han sido descudblertos por estudios de pacientes con sanzrado anormal
debido s una deficienoia heredada de un faotor espeoifioco de la coagu-
laoién.

Los factores de la ccagulaocién son los siguientesrs

I Fidrindgeno
I1 Protrombina
III Tromboplastina hfstica, trombocinasas
IV Caloio
V Factor 14£bil, proacelerina
(V1) Ro aseignado
VII TFactor estable, procouvertina
VIII Factor A antibemofflioo (FaH)
IX Fsotor B antihemof{lico (FBH), factor de Christmas, oomponeate
tromboplastfnico del plasma.
X PFaotor de 3Jtuart-Prower
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XI Antecedente tromboplastinicoe del plasma
XI1 Pactor de Hageman, factor de contaoto
X111 Faotor estabilisador de 1la fibrina, fidrinasa

La alteracién mfe importante de la coagulacién es una deficiencisa
de ls actividad del faotor VIII (hemofilia A), una anomalfa ligada al
86X0 que ocurre una ves en aproximadamente 10,000 nacimisntos. Tasdndo
ae en estudios que utilisan anticuerpoas, estimulador por factor VIII
antizénico esencialmente puro de honudrs, el trastorno por lo general,
rvepresenta la sintesis de una molécula defectuosa del factor VIII,

Por lo tanto, las mujeres portadoras pueden ser identificadas al
nostrar adlc la mitad de la aotividad procoagulante de faoctor VIII de
la esperada para la cifra de protelnas de factor VIII, msdida inmunita
riamsnte con material de remocidn orusada. la gravedad de la enferme -
dad es casi proporcicnal a la intensidad de la actividad de factor VIII.
Los pacientes oon hemofilia grave desarrollan sangradc grave, aparente
mente espontineo desde la lactancia, oon hemartroeis recurrcntes como
el principal fenémeno eintométioo que finalmente lleva a enferredad ar
ticular grave.

Pirpura. Con esta denominacién se oomprsnden todos aquellos sstados
patolégioon caraoterisadcs por la aparioidn -sobre la superficie cutéd-
nea o mucosa~ ds erupocionss hemorrdégicas esponténeas en forma de man -
ohae puntiformes (petequias) o més extensas e irregulares (equimosis)

o alargadas en forma de sstrfas (vibioss); estas hemorrazias son debi-
das a osusas generales (infecoilosas, téxicas o disordsicas) o locales
de naturalesa histiégena, que provoocan un inoremento anormal de la fra
€i11dad y de la permeadilidad de las paredes de los mindsculos vasoe
sanguineos (oapilares) superficialee, con 1la coneiguiente salida de los
glébulos rojos del interior de los propios vasos.

En ol grupo de las pdrpuras secundarias.(es deoir, que se presenten
on el cureo de otros eetados patolégicos) se inoluysn las pirpuras in-
fecciosss (septicemims, tifus, difteris, meningitis, anginas, stc.),
las téxicas (venenos internce, vensnos extsrnos, medicamentos), las oy
quécticas (provooadas por enfermedades intensamente consuntivas como
1a tuberoulosis, la oirrosis hepdtica, las leucemias, el ofnoer, eto.),
las carenciales vitamfnicas (oomo por sjemplo, la pirpura que aparecs
on sl escorbuto o avitaminosis C), las meofnicas, eto.
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El enfermo después de un breve perfodo precursor con maleatar gens
ral y una elevacién médica de la temperatura, ve aparsoer sobre su
piel numerosas manchas puntiformes hemorrdgicas (potoquiun) disemina -
dae sobre todo en las exiremidades inferiores, aparecen hemorragias na
sales, oonjuntivales, géstricas (hematemésis, acompaiiadns oon fuertes
dolores de estémago), intestinales (descargas diarreicas mezcladas con
sangre: melena).

A excepoidn de la forma abdominal superaguda, la evolucién de esta
afecoién es benigna, curando en el término de unas senanas; las pets -
quias desaparecen sin dejar rastro. La terapéutioca en la actualidad se
vale, adends de¢ los remedios sintomdtioos, de preparados salicflicos y
de administracién sbundante de vitamina C y P; si los dolores abdomina
les son muy intensos, morfina y atropina.

De APARATO GERNRITOURINARTIO

La polaquiurias, esto es, la miccién frocuente, puede coaxistir oon
expulsién de grandes volumenes de orina (poliuria) o bien pequeflas oap
tidades expulsadas a intervaloa freouentesa, Eeste sintoma juede apare -
oor en snfermedades primarias de vias urinarias, o ssr resultado de
diabetes sacarina, diabetes inafpida y tensién emocional. El oujgto
con diadstes sacarina a menudo presenta una trfada de sintomas ocarsote
risada por poliuria, polidipsia (mucha sed) y polifazia (aumanto de la
ingestidn o el deseo ds alimentos). En estos casos el examinador dede
registrar el nimero aproximado de veces que el paoiente orina en un pe
rfodo de 24 horas y la cantidad orinada, si parece excesiva.

La piotupig (orinar por la noohe) suele indicar enfermedad de vfas
urinarias. De nuevo el examinador debe anctar el nuiaero de veoes que
¢l enfermo ss lavanta a orinar por la nochs, para hacer una estimacién
rasonable del volumen axpulsado,

La n;gg;ég_;ggorioln. que puede ser constante ¢ intermitente, es
el daseo inteneo ¢ inaplazabls de orinar, a menudo se acompafis de pcla
quiuria. La miccién imperiosa suele mer resultado de enfermedad prostf
tiea 0 infecocién de la vejigs.

Bl patardo en la picoidp denota el prodlema para oomensar a oriner.
Bay deseo d¢ orinar, pero al llsgar sl sujsto al mingitorio debe espe~
Tar para que salga el chorrc de orinaj ellc puede aparscsr en personas
nerviosas o tensas, pero a menudo es esecundarioc a snfermedad prostéti-
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oa.

La o}iguria (disminucién en el volumen de orina en 24 horas), de -
ponde de la dimminucién en la producoidén de orina que en un sujeto nor
mal puede ser debida a una ingesta deficiente de liquidos, sudoracidn
excesiva, traslado a grandes altitudes (ocliguria anéxica). Aparece en
la glomerulonefritis aguda y otras enfermedades del rifién.

La disuria denota dolor, ardor o molestias en la uretra que acompa
Ban a la emisién del chorro de orina. Indica enfermedad de rifiones, ve
Jigas o uretra,

Bl gotec, esto es, la expuleién de gotas o un chorro pequeiio sin
esfuergo alguno, en forma prdoticamente involuntaria, puede indicar es
tenosis de uretra, obstrucoién prostdtioa o oiertos trastornos neurocld
gicos.

La hematuria es la presencia de sangre en la orina. La sangre roja
brillante que es expulsada en el comienzo de la mioccidén, es resultado
Qe lesidn en uretra. la hematuria terminal o que aparece al final de la
micoién puede indicar enfermedad en el trfgono vesical o en la uretra
prostdtioa. Cuando durante toda la micoién el sujetc expulsa sangre,
‘esta puede provenir de los rifiones, uréteres o vejiga, La hematuria -
puede 0 no acompaflarse de dolor, segin el sitio y cardoter del trastor
no. Por ejemplo, un céncer de la vejiga puede causar hematuria intermi
tente ¢ indolora, en tantc que un trastornc benigno como la cistitis
hemorrégica puede causar hematuris profusa que se acompaiia de molestias
on la regién suprapidbioca.

La piuria, esto es, la presencia de pus en la orina, suele ser des
orita por el paoiente como orina turbia. La piuria puede depender de
infecoién en cualquier sitioc de vias urinariasj por otra parte, la ori
na turbia no obligadamente depende de piuria.

El edema, puede aparecer en enfermedad del rifién o debido a otros
factores. Cuando depende de enfermedad renal puede localizarse en las
mancs, regién periorbitaria o ser generalizada. Dichc edema suele apa~-
Tecer en las glomerulonefritis aguda o subaguda, la nefrosie,

Le inconti _____ (false de control de la vejiga), puede ser resul-
tado de infeociones, alterecidn meocdnica de la funoidn, y alteraciones
neurolégiocas.

El dolor atribuible a las vias urinariss puede ser minimo, moderg
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do o intenso, y de¢ cardcter sordo, agudo o célico, En el ¢8lico renal
ti{pioco, resultado de un cdlculo en el uréter, el dolor es intenso, na-
o0 on ol dngulo costovertebral en uno u otro lados, se irradia hacia
1a ingle, testfculos o vulva del miamo lado. El dolor suprapibico pug
de aparecer en la cistitis o simplemente en uns vejige demasiado dis »
tendida por la orina.

1.« Antecedentes ginecdlogiocos y cbstétricos. En toda mujer, es
esencial una valorsocidén cabal de los antecedentes ginecolégioos y obs-
sétriocos, Los antecedentes menstruales deben inoluir datos del ltimo
perfodo normal, intervalo entre perfodos, duracién y volumen de la mens
truacidn y el comienzo de la menarquia. El médico debe preguntar sobre
la presencia o aucenoias de diemenorrea, meirorragia, sangrado poscoito,
seoreoidn vaginal y dispareunia. Datos pertinentes adicionales deden
inoluir todo lo referente a tensién emocional, turgenoia y adolorimiep
40 d¢ las mamas, fecha del "ltimo perfodo menstrual y detalles reapoc-'
$0 al olimaterio.

La dimmenorres (menstruacién dolorosa o diffcil) es descrita por
l1as pacientes como "odlicos menstruales”. Es inportante preguntar soer
o8 do la relacidén temporal entre la dismenorrea y la menatruacién real.
W algunas pacientes el dolor aparece varios dfas antes de la rmenstrus
oién, en tanto que en otras coinoide con ella ¢ incluso apareoce dfas
después que ha comensado.

Ls metrorraxia s la hemorragia franca o el manchado oon sangre
que oourre entre uno y otrc perfodo menstrual,

Ls penorrizig es el sangrado excesive ¢ hemorragia real en el mo -
monto de la menstruacién, y a menudo se manifiesta por la expulsidn de

. grandes oodgulos. Este sintoma pusde ser funcional o de crigen orgéni-
00,

Bl pangrado poscoito es el que sigue al coito, puede serimportante
y dede ser estudiado minuoiosamente.,

Ls peorecién vaginal (leucorrea), es problema freouents. Z1 término
leuscorrea denota que la secrecidén es blanca, pero en muchos casos en
realidad es nmlrllll. parda o roja. Hay que investigar y registrar el
e0lor, volumen y mcmento de aparicién de la secrecidn en relacidn con
ol oiocle menstrual, Muchas mujeres tienen una secroaidn mfnira blanca

- o amarillents pélida después de menstruar, y por 1o regular tiens poca
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o nula dmportancia. Por otra parte, una secrecidn espesa, persistente,
profusa, de c¢olor blanco, amarillo o sanguinolento, puede indicar una
infeccidn grave o un odncer de cuello, Wtero o vagina. Aun mds, hay
que saber si la seoreocidn se acompafia de irritaoidm o prurito,

La dispareunia denota el dolor o lae molestias en vagina o pelvis,
con el ocoitos A pesar de que puede ser funoional, a menudo tiene ori -
gen orgénico,

La teneidn premenstrual se manifiscta por tensidn emocional, apren
sién, gran nerviosiamo y un estado de depresién u otros sintomas seme-
jantes, luchas mujeres sufren distensién del abdozmen y adolorimiento
de las mamas varios dfas antes de su menstruaoidn.

En pacientes en que ha oourrido el olimaterio, la historia dede in
oluir la fecha de interrupcién de las menstruaoiones, sfntomas coexis-
tentens y tratamiento heobo.

Los antecedentes obstétricos incluirédn el nuimero de embarazos, el
nirero de partos y toda complicacién importante. Por convenicnsie, el
ndmero de embarazos se denota oon la palabra grévida y el numero de
partos con el prefijo para, Cuando ha habido un aborto, el exaninador
dede dejar oonstancia de la causa, si se conoce, la duracién de la ges
taoidn y deteruninar ei el aborto fué espontdnec o inducido.

2.~ ' foermedades venéreas. Una parte importante én la historia olj
nioca de todo paciente es revisar si ha sufrido enfermedades venéreas.
Casi todas las personas son nuy eensibles en lo que respeota a estas
enfermedades, y sl examinador debe tener mucho taoto en sus preguntas.
BEn la mayorfa de los pacientes, ocabe obtener una respuesta exaota si se
preguntas ¢Ha sufrido alguna ves sifilia, gonorrea u otras enfermeda -
des venéreas?

Algunos peoientes desconocen el significado de estos téyminos y el
nédico dedbe preguntar acerca de algunoa sfntomas de estas onfermedades
¢lis tenido alguna ves una llaga en el miemdro? o reourrir a la terming
logfa del lenguaje familiar. En muchos casos, tendrd que reourrir a
términos burdos como "esourrimiente”, que significa gonorrea para ou -
ohos pacientes, "rozaduras" que a menudo indioca ohanocro en pene o ‘en-
fermedad de la sangre", otro equivalente a la sffilis. La investigaoién

por medio del nomdbre comin y sfntomas debe hacerse en todas las enfere
medades venéreas.
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Cuando se tengan antecedentes de enfermedad venérea, hay que regis
trar la fecha en que oourrié, el tipo y magnitud del tratamiento hecho,

E. SISTENA NERVIOSO

Suele eor 4iffoil valorar los sfntomas atribuibles al si:tema nere
vioso. En ocasiones, o1 examinador necssita esclarecer todo lo que se-
fials el pacients. Por ejemplo, muchos enfermos se quejan de "nsrviosie-
dad", témmino dastante vago y de comnotacién variadle. Para algunas
psraonas "nerviosidad" signifioa ansiedad o aprensién, y para otras,
temdlor, o inolueo convulsiones.

Hay que investigar el cardoter de las relaciocnes interpersonales
a0l pacientes trate oon su familia, amistades, oonmpafleros de esouela o
de tradajo. Tamdién el médico dede confirmar si el paciente ha tenido
slgunas orisis nerviosas o cualquisr traetornc nervioso, la atenoién
prestada por algin psiquiatra, o permanenocia en algin hospital psiquif
trico.

In muchos ocasos, la informaoién reaspeoto a cambios en la conduocta,
memoria o oouportamiento del paoiente dederf odtenerse de parientes
nfs cercanos. La atenoién a los antecedentes familiares o patolégiocos,
puede oontriduir a un ouadro preociso de los probdlemas actuales atdidujl
bles al sistema nervioso.

Tanbién es neoesario investigar los siguientes sintomas importantess
oconvulsiones, vértigo, alteraciones de la sensidilidad, dolor, parestg
sias, parflisis y paresias.

Las gonvulsioneg (1llamadas a veces ataques), tienen encrme impor -
tanoia en olfnica. Son ténicas (contraccién muscular sostenida), olén}
cas (contracoiones musculares internitentes), localisadas o generalisy
das. Suelen tener comienso rspentino y pueden ser prsocedidas por un ay
ra (sensacién anormal de tipe auditivo o visual). El sujeto puido moYre
derse 1a lengua y sufrir incontinenoia de orina y heces. Tanbién hay
que determinar si después de la orisis entré la persona en estupor o
durnié. la orisis puede acompaiiarse de pérdida de la conoienois, des -
pués de 1a cual puede aparecsr amnesia (pérdida de la memoria), respeg
to a toda la orisis. Las orisis oonvulasivas son resultado de enferme -
dad cerebdral orgénica.

El yértigo (mareo), es una sensacién de inestadilidad para conser-
var ol equilibrio., Puede sar olasificado como vértigo objetivo (todes
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los cbjetos de la estancia gifa.n alrededor del paciente), y subjetivo
(el paciente gira, en tanto que su medio estd fijo). Bl vértigo ea ain
toma en una enfernedad y puede depender de muchae ocausae. Las miés ooay
nes son enfermedades del cerebelo y del ofdo internc. Es esencial difg
renociar el vértigo verdadero de la eensacién de lipotimia, pues se pug
den confundir anboa términos.

La cefalalgia se desoribe segdn su cardoter, situaoién, intenaidad,
cirounstancias en que aparece y oualquier sintoma coexistente. El pa -
ciente la desorids como dolor sordo, pulsftil, constriotivo, ardoroso,
Y & veces, en forma de sensaciones de presién o psso sobre sl oréneo.
En algunos casos, la oefalalgia se limita a una mitad de la oabsza, y
suele ssr llamada Heniordnea. las cefalalgias pusden aparecer en las
sonas frontal, paristal, temporal, supraorbital, ccoipital, o tener dis
triducién generalisada.

Los sfntomas coexistentes a menudo son Utiles para preoisar la oay
sa de la cefalalgia. En la nigrafia, la oefalalgia real pusde ser precg
dida por una altsracién visual o auditiva que es llamada sura, y oon
freouencia se aconpaiia d¢ nduseas, vémitos ¢ ambos trastornos.

Las alteraoiones de la sensidbilidad inoluysn dolor y parestesias
(aneatesia, hipestasia ¢ hiperestesia).

El dolor es una sensacién sudbjetiva y dede ser valoradec no en témns
mincs de¢ la afirmacién dsl paoisnte en ocuanto a su intsnsidad, sino en
la extensién sn que ha alterado sus actividades diarias. El médicc de-
be determinar el momento en qus aparsoié y todo faoctor que lo desanca-
dené. También precisarf la situacién del dolor en la forma nds exacta
poaible, y si se ha desplasadc a otras sonas.

La parestesia s unas sensacién anorsal; entumecimiento, ardor u
hormigueo. Inoluye Hipestesia, que es la disminuoidn de la ssnsaoién
taotil) Anestesia, que es la pérdida de la sensecién e Riperestesia,
qQue 88 una sensidbilidad exossiva de la pisl o sentidos especiales. Es-
tas alteracionas de la sensacién indioan anormalidad de narvios periff
ricos, rafces do nervios nx_uitivsi, de vias espinotalénicas o télamo,

La valoracién ds los oomponentes mcotorss dsl sisteaa nerviosc de -
ben incluir preguntas acsroa de parflisis (pérdida de funoién motora)
o parssias (debilidad o parflisis incompleta). La ataxia, qus depends
de pérdida de la coordinacién muscular, entrafia marcha titubsante. Ig
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resultasdo de lesiones en médula espinal o ocerebro.
Fo S ISTENMEA MUSCULOESQUELETICO

La rovisién del sistema musculoesquelético debe inoluir: investigs
oién del dolor muscular (mialgia), inflamacién, dolor, defoimidad o in
oapacidad de usar cualquiera articulaciéni cojera, debilidad y sfndo =
mas de alteraciones de la circulacién de las extremidades. También el
médico dedbe preguntar en busca de sfntomas atribuibles a ocolwuna verte
bral y dorso.

Si el pacienge tiene sintomas atribuibles a las extremnidades, es
importante determinar si la molestia esté situada realmente en la pro-
'pia extremidad o en misculos y tendones. A menudo el paciente supone
que todo dolor en las oxtremidades depende de artritis. La revisidn de
los sintomas de articulaciones debe indicar si el dolor esté localise
do o si es migratorio, es agravado o aliviado por el movimiento vy ei
se aoompaila de inflamacidn, rudbor e hipersensibilidad. En enfermos con
sintonas que sugieren ariritis, debe precisarse si hay sfntomas oosxis
tentes de {ndole zeneral como hipertermia, calosfrfos y dolor en la fa
ringe.,

La debilidad de una extremidad o un grupo de missculos, puede ser
sintona de trastornos neurolégioos o musoulares primarios, ejemplos Pe
liomielitis, polineuritis, miastenia grave y distrofia y atrofia musou
lares primarias.

Las enfermedades vasoulares perifériocas ataoan con frecusnoia, y
la obtenocién ouidadosa de los dutos sugerird el diagndstico exaoto.
Sfntonas pertinentes de estos padecimientos incluyen enfriamiento y ey
tumeéimiento de las extremidades, ciznosis u otros tipos de manchas,
espasmos en las piernas, claudicacién intermitente, €lceras y cambios
tréfiocos en dedos de manos y ufias. E1 término egpasmos en piernas sue-
le dsnotar el dolor de los misculos de la pantorrilla, que puede aparsg
oer oon el sujeto sentado, de pie o reclinado. La claudioacidn intermi
tente, o8 ¢l calambre intenso de los misculos de la pantorrilla desen-
cadenado por la marcha, y aliviado por el descanso. Depsnde de la insp
fiolenocia arterial, que puede tener su origen en artericesolerosis.
Las manchas pueden variar desde aquellas de color violeta hasta otras
de ocolor rojo o blanoo, sesin si hay alteracién venosa, insufiocienois
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arterisl ¢ amdos trasternos. I téraino Sabios tréficog denota atro -
fia do dedos, uMas o ambos érganos, que puede evoluotonar basta llegar

8 1a gangrens (necvosis). Kl nédico tamdién debe de inventigar la pre-
oeneis ds venas varicosas y fleditis.
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CAPITULO VII

EXPLORACION PISICA E INXNS
PECCION GENERAL

Ae EXPLORACION FISICA

1.~ Palpacidén., Es un método clinicc en el cuai B3 va a eLpiear uul
camense el sentido del tacto de las manos, para corroborar los datos odb
tenidos durante el interrogatorio. Ademds se agregardn datos propios de
esta maniodbra clinica como: la temperatura, dolor, tono muscular y movi
pientos,

Para tener una mejor comprensidn de este método olfnico, se va a
dividir la palpacidn en siete grupos: palpacién directa, palpacidén indi
recta, palpacidén superficial, palpacién profunda, palpacién manual, pal
racidn digital y palpacidn de las cavidades.

a) Palpacidn directa. Es aquellas en la cual se aplioa el mntido
del taocto de las manos sobre la superficie que se desea explorar, sin
que existe entre las dos un objeto o instruuento que ayude o oolabore
en su realisaoidn,

b) Palpacién indirecta. Se lleva a oabo oon la aplicacidn de un
objeto o instrumento situado en medio de la mano y la regidén explorada.
Por ejemplos la sonda acanalada que nos servird en los procesos fistulg
sos para localizar a través del tacto de su trayecto, el tamaiio del con
duoto, la direocién que tiene, eto.

o) Palpecién superficial. Se emplearf una presién suave, ligers,
sin comprimir los planos superficiales, ni ooasionar Jolor o molestias
en ¢l instante en que se realiza esta maniobra, este tipo de palpaoién
se podrd hacer oon una mano, con las dos o con las yemas de loa dedos,

d) Palpacién profunda. Para poder haoer este tipc de palpacidu,
se necesita haoer una presidén intensa y sostenida con una o dos nanos
sobre la rogién examinada. Se hace esta presién para produoir depresidén
de los planos supsrficiales y poder percidir a través del tacto la d4is-
posicién de alteraciones de los 8rganos situados profundanente en los
diferentes segnentos del organismo: exploraoién del rifién, del esténmazo.

e) Palpaoién manual. Se realiza con una mano, sin importar que
eeta sea superfioial o profunda. Cuando se apliocan las dos mancs sobdre
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una miema superficie, se denomina "palpaoidn dbimanual", y tanbiér me

coneidera asf, cuando se coloca una mano encima de la otrs para hacer
mayor preeidn.

£) Palpacidn digital. Serd dnicamente cuando se aplica la yema de
los deados sobre cualquier regidn del organismo. Se emplea en clfnica eg
ta maniobra para provocar dolor, apreciar el tonoc muscular, etc.

g) Falpacidn de las cavidades. La palpacidn ds las cavidadss o tac
tos, se realiza de preferencia con unc o dos dedos (fndice y medio) de
la mano derecha o izquierda, y éstos se introducirdn en las cavidadee nu
orificios naturales del organismos boca, vagina, recto, etc. Por medio
del tacto se recogordin elementos propios de la cavidad que se estf exa-
zinande (temperatura, consistencia, dolor, forma, tamafio, lisa o irregu
lar), ademds de las modificaciones o alteraciones que puedan sufrir con
cualquiar proceeo morboso agregado.

s nalpacion al igual que la inspeccidén para llevarla a cabo, es
necesarié una serie de reglas, para as{ obtener el mayor nimero de sige
nos clfnicos, las mds importantes soni posicidn cémoda y adecuada del
paclente, posicidn correota y conveniente dcl médicos iluminacién olars
¥ de preferencia con Ifocos de luz de dfag tempsratura ambiental agrada-
Ytle, la regidn explorada estard completamente descubierta, se obtendrd
una méxima relajacidén muscular de la regidn examinada, y para ello se
evitard la tensidn emcoional como las actitudes viciosas de los segen=
tos; la temperatura de la mano del clinico serd idéntica a la regidén ex
plorada; la palpacién serd ordenada, comparativa y completa.

Por los resultados de la palpacién se van a verificar los datos
de la inspecoidn y ademids se obtendrin nueves signcs cliniocos: tempera-
tura, dolor, estado de la superficis, tono muscular y movimientos.

a) Temperatura.~ La diaminucidn o el aumento de la temperatura lo
cal o general es un signo olinioo que el enfermo da espontdneamente duw
rante el interrogatorio y con la aplicacién de la inspeccién local o geg
neral, se puade determinar a grosc modo las variaciones de la temperatu
fa que en ese momento pueda presentar. Se corrobora ecte signo clfnico
aplicando el dorso de la mano sobre la regién frontal o cualquier otra
regidn durante 30 a 60 seg., tiempo suficiente para poder determinar si
la temperatura est{ aumenteda, disminuida o conserveda.

b) Dolor.~ Desde hace mucho tiempo, se han descrite infinidad de
gonas y puntos doloruscs en todas las regiones de la econonfa. Tstas o
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nas dolerosas son diffciles de recordar y de memorizar, por lo que ac -
tualmente se han relegado a segundo término, En cualquier tejide u drza
no leaionado, 8i se hace presidn digital, se produce dolor y la intensji
dad variard en relacidn directa con el nimero de fibras algdzenas que
posaa (slindula mamaria, testfculo, artioulacionesy.

c) Estado ,de la superficie.- Una vez que se han loocalizadeo y de -
terninado les diferentes lesiocnes cutdneas por el interrogatorio y la
inspeceidn, & travéds de la palpacidn se indicardn las caracterfsticas
que presentan cada une de ellas: heridas, cicatrices, edema, eto.

d) Tono muscular.- Se busca haciendo presidn suave y sostenida de
las masas muasculares de cualquier segmento del organismo (muslo, abdo =
men, piernas, brazos, eto.). Siempre se har{ esta maniobra en regiones
homélocas, para que al final ese pueda determinar si se encusntra aunen-
tado, disminuido o conservado.

e) Movimientos.- Durante el interrogatorio e inspeocién debomos
observar los movimientos activos que realiza en cada segmento del orga-
niemo, Si me tiene duda de que el sujeto no puede realizar tal o oual
movimiento, el clfnico tendrd que efectuar los movimientos pasivos y se
finlar si se encuentran presentes o estdn limitados. A través de la pal-
pacidn, nosotros ratificaremos la posibilidad, amplitud y la fuerza mug
cular desarrollada en cada uno de lcs movimientos examinados.

2.~ Percusién. Es un método de exploracién olfnica que coneiste
en dar golpes ccn la mano o con un instrumento sobre cualquier seguento
del cuerpo, pars producir movimientos, despertar dolor y origina® ruides.

La perousién se divide en direota e indireota. Se hLace esta divi-
sién tomando en cuenta exclusivamente si se interpone un otjeto o ins -
trumento entre la regidn percutida y el objeto que la realiza.

a) Percusién directa o inmediata. Consiste en dar golpes BUAVeB,
de dreve duracién y de pooa intensidad sobre una determinada regién del
organismo. Esta manicbra sirve para causar dolor o provocar movimientos,
Los golpes se dardn con la yema de los dedos, con el borde cubital ¢ con
la ayuda do un martillo de reflejos.

b) Percusién indirecta o mediata. Se resliza dando golpes suaves
y de corts duraocidn sodre cualquier superficie osteo-misculo-artioular.
Se interpone un objeto o instrumento entre el dedo peroutor y la super-~

fioie explorada, para qus nos ayude a percidir con més claridad los so=
nidos o los ruidos producidos.




78

Lla percusién que més se emplea es la digito-digital, éota se rea-
lisa aplicando una mano directamente sobre la regidn que se desea peroy
tir y 1a mano libre servir{ para dar golpes sobre la mano fijada al cuer
poe 3e dan golpes en las artioulaciones interfaldngicas en los dedos se
gundo, tercero o ouarto. la mano que esatd colocada al, cuerpo podrd mo -
verse haoia cualquier direcoién donde se quiera investigar y determinar
las modificaciones de los sonidos o los ruidos producidos en los drga -
nos y tejidos percutidos.

Las reglas para efectuar la persusién sont posioidn cémoda y ado-
ouada del pacientej posicidn correota y oonveniente del médico; ilunina
04én clara y de preferencia con focos de luz de dfa; temperatura ambien
tal agradadle; la regién percutida estard completamente desnuda; me ob=
tendrf una mixima relajacién muscularj la mano colocada al cuerpo ten =
drd una temperatura iddntica a la regidn examinadaj el dedo percutor de
preferencia sexr£ sl dedo fndice o medio, y los golpes serdn secos y de
corta duracidnj el dedo percutor caerd perpendicularménte sobre el dedo
peroutidoy los golpes se dardn sobre el dedo fndice, medio o anular de
~ la mano fijada al ouerpo. La intensidad variaré con el grosor de las
partes bdlandas y se dardn de dos a tres golpes; los zolpes ase dardn con
la punta o la yema de los dedos; se realizarf la percusidn en un cuarto
pequefio y con un silencio absolutoj serd ordenada, oomparativa y comple
ta. "

Para odtener los resultados de la perousién, desde 21 principio
se deberd de acostumdrar a realizar la percusién on una forma rutinaria,
para poderse cbtener de este método clinico al mayor mimero de datos
olfnicos y que el ofdo pueda diferonciar los sonidos o ruidos que se ez
té&n originando en la regidén percutida. Siempre que se renlice la perou-
cién se investisard: dolor, movinientos y ruidos.

e) Dolor.- Se investisza .este signo dando golpes sobre cualquier
regzidén del organismo, y en caso de ser positiva esta maniobra se desper
tard doler loeal o referido. Si se golpea una superficie osteoarticular
previanente alterada por un proceso morbeso, se despertard dolor en el
sitio donde se golped.

El doler referido es aquel que el individuo localiza en sitiocs di
ferentes de donde se realizd la perousidén y va a depender directamente
de la inervacidn como de las conexiones nerviosas que posea el tejide y
éreganos peroutidos.

b) Movimientor,~ Con el interrogatorio y los métodos clfnicos ane
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leriormente mencionados, hemos tenido ocasiém de darnos cuenta del tipo
de alteracién osteomusculoarticular que pueda existir o estar presente
en alguna parte del organismo y esto puede alterar o dificultar 1la movi
lidad, Al golpear las salientes dseas, tendones o masas musculares, se
provocardn movirientos de flexidn, extensidn, coniraccién o relajacidn,

o) Ruidos.- Cualquier segmentc del organismo que se percuta va a
originar ruidos o sonidos, los cuales van a poseer ciertas caracter{sti
cas y cualidades propias, que gracias al sentido dal ofdo se podran di-
ferenciar. 56lo se consideran en la olfnica tres diferentes tipos de
ruidos, presentando cada uno de ellos clertas variantest sonido mate,
sonido timpdnico y sonido olaro pulmonar.

El sonido mate es un ruido apagado, grave. La intensidad variard
con el grosor de los planos superficiales, con la fuerza con que se Tey
liza la percusién y la profundidad en que se encuentran los drganos y
tejidos que se desean explorer comos higado, corazén.

51 sonido timpdnico es un ruido de sonoridad alta y que 3u inten-
sidad vardard con la profundidad de los érganocs percutidos y la energfa
con que se realiza esta maniobra; este ruido se escucha al percutir vis
ceras huecas que en su interior contienen aire comos la cdmara gdstrioa.

El sonido olaro pulmonar es un ruido de la sumacién de loa ruidos
mate y timpdrhiicos Se esoucha con més olaridad al percutir el asegundo es
pacio intercostal derecho o izquierdo de la oara anterior del térax.

Los ruidos que noesotros provocamcs mediante la percusidn servirdn
tambidn para delimitar los érganos o los tejidos del organismo, pudien~

do deterninar el tamaflo aparente, la forma, l1i{mites y la presencia o au
sencia de dolor,

3,~ Auscultaoién. Es un método de exploracién ffsica, mediante el
oual vamos a recopilar ruidos o sonidos que se originan en el interior
de los drganos o tejidos del organismo, siendo percibidos los ruidos
por el ofdo,

Fara el estudio olfnico de la auscultaocidén, vamos a dividirla en
ausoultacidn direota y ausoultacién indirecta.

a) Auscultaoién direota o inmediata. Es aquella en la que aplioa-
nos d}reotnmonto el ofdo sobre la superfiocie examinada interponiendo
oossionelmente una toalla o lienso., Este tipo de exploraoién cada dfa
tiene nenos adeptos por las posiociones vioiosss que adopta el clinico,
los escasos resultados obtenidos por poroib;r olores desagradadles.
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b) Auscultacién indirecta o mediata., Se efedtua mediante la ayuda
deo un instrumento que se interpone entre el cfdo del examinader y la rg
2ién explorada. Para llevarla a .cabo se utiliza el estetoscopio, este
puede ser de tallo rigido y de tallo flexible.

El estetoscopio de tallo rfgido de Pinar u obstétrico, se utilisa
rara percidbir los ruidos fetales. Este eatetoscopio eatd constitufdo
por un cilindro hueoco de metal y dos orifioioms: el orificio mds grande
B8e coloca socbre la superficie que se quiera examinar y el orificio més
pequefic se coloca directamente en el ofdec del sxaminador.

El estetoscoplo de tallo flexible ea el mds empleado y estd cons-
titufdo por un sistema de percepoidén y otro de conduocidn. Actualmente
reporta mayer utilidad el estetoscopic con campana y diafragma. La came
pana debe tener un didmetro minimoc de 2.5 om. y ser bastante profunda,
para evitar que al hacer presidén sobre la superfioie del ouerpc el teji
do adiposo se introduzeca en la campana y disminuya el campc de resonan~
olia.

Para obtener el mayor numero de signos olinicos con el empleo de
este prooedimiento filioo, o8 necesaric que el clinico siga una a una
las roglas que a continuacidn se seilalans posiocién cémoda y adecuada del
snfermos pesicidén correcta y conveniente del olfnicoj iluminaoién olars
Y de preferencia con foccs de lus de 4dfaj temperatura ambiental agrada-
ble; la regidn examinada estard compleotamente desnudaj se hard la manig
bra en un cuarto cerrado y con un gilencio absolutoj la caja de resonag
cia o la campana se aplicardn directamente ocdbre la superficie explora~
day y se adaptardn a las deformaoicnes que la regién presentej méxima
quietud del estetoscopio para evitar ruides agregadosg la auaculfaoidn
soTd ordenada, simétrica y completa.

Los,ruidos que percidbimos por medio de este método se van a origi
nar en el interior de los érganos y tejides del organismo. los ruidos
que se criginan en el aparato digestive, respiratorio o cardiovascular,
son debidos a la movilizacidn de masa de aire y 4o 1{quido en el inte =

rior de las cquedades u orificios de los diferentes Srgancs de que estén
oonstitufdon.

4.~ Nedioién. Es un proocedimiento que sirve para medir con un ne=
tro oada unc de los segmentos del ouerpo humano (oabesa, ouello, térax,
abdomen, miemdros y estatura). Tanto el desarrollo oomo el orecimiento
del individuo se podrdn determinar desde e) naoimiento hasta la muerte
si se tienen mediciones seriadas del peso, talla y los perimetros,
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Las reglas generales de la medioidn nos ayudardn para recolectar
el mayor numero de signos olfnicos y con ello serd mds fdoil poder ela=

Yorar una gréfica pondsral. Con esta grdfica se resumirédn las modifica~
ciones que ha sufrido ia talla y peso desds el nacimiento hasta el ins-
tante en que se haga la historia olfnica.

La medicidén de la talla, del pesoc y de los per{metros se hardn
c¢on las regiones desnudas, sa pesard desnudo o cubierto unioamente ocon
una bata clinica; para tener un oontrol del peso como la ialla, seharén
grdficas de los canbios que sufran éstas desde ol nacimiento hasta el
nomento actualj se evitard la ingesta de .alimentos oomo lfquidos 4 o §
horas antes de efectuar la medicidn de los per{imetros (abdominal, mief-
bros) y del pesoj se hard la medicidn de la estatura con una cinta mé -
trioca, desde el vértex de la cabeza hasta los talones.

a) Peso.- Desde el nacimiento se llevard una hoja de oontrol de
peso para que en un momento determinado se puedan precisar los cambios
que han ido apareciendo en el individuo. El peso deberd ser interpreta-
do en funcidn de una serie de factores de mayor o menor importanoia coe
mo son la edad, sexo, talla, volumen y proporcidén de los segmentos del
organiasmo,

En la época de pubertad se encuentra un aumnento mds acentuado y
variable segin el sexo, raza, estado de salud, alimentaoidn, nedid s0 -
olal en que se desenvuelve y normalidad endocraneana. Se tendridn presen
tes los anteocedentes perinatales (curso del embarazo, compliocaciones
que se presentaron, numero de embarazos a que correspondid, si fué Uni-
co o miltiple, abortos previos, complicaciones que hubieran presentado
on llguno(l) de sus hermanos, edad gestaoional, peso al nacer y en qué
condiciones nacid, edad de la madre, estado de salud de la madre y ali-
mentaoién recibida).

b) Talla.- Se refiere a la estatura que tiene el individuo en po-
sicién de pie en contimeiros, desde le vértex de la cabeza hasta la plan
ta de los piles.. .

La talla indica el desarrollo del esqueleto, pero nunca determina

el grado de salud ni modifioa grandemente la evolucién de los procesoe
morbosos oon que ocurse. La talla estd en relacidén con los diferontes agg
mentos del ocuerpo, pero siempre habrd modificaciones con la edad, sexo,
raga y tipo oonstitucional. Sin embargo, la talla varfa en condiciones
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normales o patoldgicas, como se presenta en las ancmalfas congénitas o
adquiridas. ,

la estatura en el recién nacido es de 50 om., se dupliog a los 5
afios (un metro) y se triplica a los 15 afios {1.5 mt'ss). Se 1lega a alogn
3ar la estatura mdixima a los 25 afios cuando la osificacién de los ocartf
lagos de crefimiento es total.

Para medir al sujeto se coloca parado con los dos talomes Junioe,
los homdros apoyados en la pared, la cabeza erguida y los brazos cafdos
a8 los lados del cuerpo. La regla o ointa métrioa se oolooa tangente al
vértsx de la cabeza y horizontalmente se tocard la pared donde se recap
gue y se pondrd una sefial, Se mide desde este punto hasta el piso, lo
que ‘dard la talla en oent{metros.

o) Per{metros.~ En el recién nacido es de vital importanoia hacer
l1a medioién de los perfmetros ocefflico, tordcioo y addominal, ya que
lae desproporciocnee que exietan en ellos siempre indiocarén patologia
existente. En los pacientes adultos tiene la misma importanocis, oon ex-
oopoién del perfmetro ocefdlioo que ocasi no sufie modifiocaoiones.

Con los resultados de la medioién se pocdrd determinar el desarro-
1lo y orecimiento de una persona, una oomunidad o una oiudad. Se podrién
hacer gréfioas de los diferentes sexos y a diferentes edades, con lo
que ol médico podré apreciar que si tal o cual enfermo nc sigue esa oup
va ponderal, probablemente tenga un prooeso morboeo que le impida un erg
oimiento adecuado,

Una vez que ge tienen loe datoe del peso, talla y perimetros, se
podrdn mandar hacer los examenee de ladoratorio y gadinete que el médi-
60 jusgue convenientes. Con el mayor acimulo de datos olfniocos se podré
es0larecer la causas 0 mecaniamo que estd determinando las modifiocncio =
nee que se vienen sucediendo en tal o oual paciente.

Se= Termometrfa. Es una manicbra olfnioa que tiene por odbjsto de-
terminar la temperatura corporal a través del termémetro.

Se divide a la termometrfa en direota e indireota. La termoxetrfa
direota es un procedimisnto olinico de escass utilided Y que se sncarge
de recoger en forma brueoa las modificaoionee ds la tempsraturs locsl a
través de la palpaoién. Se aplica el dorsc de la mano dereoha o isquiep
da durante 30 a 60 seg., tiempo suficiente pars percidir las varisoio-
nes deo la tenperatura que exietan y siecpre se harén las maniodras en
regiones honélogas. Esta maniobra sirve pare reccncoer prooesos losales
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del tipo de las neoformaciones vasculares, rrocesos inflamatorios, abso-
0esos suboutdrieos o traumatiemcs recientes.

Ternometr{s indirecta, es el método mds empleado, sirve para cong
cer la temperatufa corporai, y rara este fin se emplea el termémetro.

Se indicardn a continuacidén un conjunto de reglas que siiven pa-

T& recoger oon mayor exactitud los carbios y modificaciones que esufrs
la temperatura corporal en un momento determinado: el paciente se enocon
trard en completo reposo ffsico y mentaly ai estd consciente se hard la
tooa de la temperatura bucal o axilar, y si estd inconsciente o son nie
fios pequefios, se recomienda tomar la temperatura rectaly la columna de
perourio estard por debajo de 34°C antes de realizar la maniobra olfni-
caj en la regién axilar y ducal se empleard el termémetro bucal y en la
regién reotal el terndmetro rectalj despuéds de leer la temperatura se
baja la oolumna de merocurio con movimientos oscilantes y se tomard el
termémetro del lado opuesto donde estd la olivas se lava con agua y ja-
bén, pars después dejarlo en una solucién antiséptica hasta volverlo a
emplear; se harin las tomae de la temperatura oada seis horas y ee ha -
. J gréfions de la ourva febril que presente (fiebre oontinua, fiedre
suboontinua, fiedre remitente, fiebre intermitente y fiebre hética); en
caso de dudas, ee volver{ haoer eeta maniobra olf{nica en la misza regién
o0 on otra regién diferente.

Con ol empleo eistemdtioo de esta maniobra clinioa obtenemos como
rosultado la medioidén de la temperatura corporal y las modificaoiones
que pueda sufrir como ee la elevaoidn o hipertermia o desoeneo o hipotgr
mia. Se harf una esmiologia detallada tanto de la fiebre como la hipo -
tormia, indiocando la hora o dfs de spiriei&n. duraoién, sintomas que la
acompafian, regién donde se odbtuvo la temperatura y medidas empleadas py
re su oontrol.

a) Temperatura oorporsl.~ En el organismo la temperatura se modif}
08 poco en las 24 horas, llegéndose a obtener variaciones de 2 a 10 dé-
oimae de merourioc. Sin embargo, pueden existir variaciones de varios
grados en los climas oalientes, al realizar ejeroicios violentos, duran
te la digestién, exceso de ropa. También se ha eefialado disminuoién de
1a tenmperatura con el frfo y en oiertos estadoe patolégioos quo oursan
oon el metabolismo basal bajo (desmutrioién, hipotiroidismo e insufiei
oia hipofisiaria). Nunoa ee hablard de cifras rfgidas de temperatura,
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por lo que serd preferidble heblar de cifras esténdar, y las regiones don
de e aconseja haocer la toma de temperatura son las siguientes: regién
inguinal (36 a 37°C), cavidad bucal (36.5 a 37.2°C) y cavidad rectal
(3605 L 3705.0)0

Tenperatura axilar.- la prusba tiene una duraoién de 5 2 10 minu =
tos, la tenperatura varfa de 36 a 37°C y se introduce el termémetro en
o1 hueco axilar. Se encuentra indicado su empleo en adolesoentes y adul
tos. No se empleard cuando la regidn me encuentre himeda o que existan
procesos inflamatorios subagregados.

Temperatura bucal.- La prueda tiene una duracién de 60 seg., la
tenperatura varfa de 36.5 a 37.2°C y Be introduce el termdmetrs en el
piio de la booca y sostenido ésto por los labios. Se evitard que se in -
glera o beda alimentos frfos o ocalientes antos de la prueba.

Temperatura rectal.- Egta prueba tiene Curacién de 60 seg., la ten
peratura varfa de 36.5 a 37.5°C y se introduce 3 a 5 cm. en el reoto.
Se enouentra indioada en nifios pequefios, preescolares y adultos. No se
enpleard ouando .existan procesos inflamatorios en el recto o introduoir
més de 5 om, el termémetro, porque se obtienen temperaturas falsas.

b) Fiebre.- La fiebre o hipertermia es una elevacidn temporal o
sostenida de la teuperatura corporal por encima de las cifras nedias es
téndar, oasi siempre va a ser secundaria a ocualquier proceso infeccioso,
neopléasico, traundtico, degenerativo o vascular. Es conveniente sefialar
que la fiebre es un signo y no un sfndrome clinico; aunque mencionan va
rios autores que puede ir acompaiiada de otros signos (taquicardia, hipo
tensidn, cefalalgias, insomnio, excitabilidad no especffioca y ocasionale
nmente convulsiones). En cualquier tipo de fiebre es necesario bacer un
registro de ella ocada 6 horas para hacer gréficas y poder determinar su
etiologfa.

1) Fiebre continua.- I8 aquella que presenta oscilaciones menores
de medio grado centfgrado y que al desoender nunca llega a aloanzar las
cifras medias estdndar.

i1) Piebre suboontinua.- Ea aquella que presenta oscilaciones umeno-
res de un grado centigrado y que al descender la fiedbre nunca alcansa
las cifras medias esténdar,

1i1) Fiebre remitente.- Es aquellas que presenta osoilaciones mayo =
res de un grado centfgrado y que al desoonder nunca alcanza las cifras
medias estdndar,
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i) Piebre intermitente.- Es aquella que pressnta cacilaciones mayg

res de dos grados centfgrados y que al desoender la fiebrs llega al 1{-
nite normal.

v) Fiebre hétioca.- Ds aquella que presenta oscilacicnes nayores de
403 o mds grados y que al descender la fiebre lo hace por debajo de laa
oifras medias estdndar.

Son innunerables las causas que pueden llegar a desencadenar fieodre
pero las mds importanteas y que siempre deberdn de tenar presentes aon
las siguientess

- Infecoiones (anigdalitis, laringitis, pielonefritis, etcs.).

- Desequilibrio hidroelactrolftico (fiebre por deshidratacién).

- Lesiones del sistema norvioso central (twoores, reblandecinien -
tos o traumatismos craneocencef{licos).

- Padecimientos hematoldgicos (leucemias, anomias hemolfticas, ang
mia aplédatica, ets.).

- Enfermedades de la coligena (artritis reunatoide, lupus oritema=
toso, ets.).

- Trastornos metabélicos (gota, porfiria, tirotoxicosis, etc.).

- Zstados de hipersensibilidad (enfermedad del suero, ets.).

- Intoxicaciones medicamentosas (atropina, transfusiones sanguf -
neas, pirdgenos en venoclisis, sulfonamidas, antibidticos, eto.).

- FPiebre por procesos que cursan ocon necrosis tisular intensa (in-
farto al miocardio, infarto pulmonar, traumatismos musculares, sta.).

Al descender la fiebre pueden aparecer lesiones cuténeas del tipo
del herpes simple, presenténdose éstam en las mucosas gingival, lmbial,
lengua y labios. Son de tamaiio pequefio, de mimero variable y que al rom
perse dejan salir un lfquido seroso. Los escalcsfrfos se presentan antes
de las alzas térmioas, manifestdndose por piel frfa, pilida, castafieo
de dientes y con una duracién de 10 a 30 minutos. la sudacién de la ca-
ra 0 de todo el cuerpo va a facilitar el descenso de la temperatura cor
poral, siendo oaracterfstica de la fiebre intermitente (tubderculosis,
fiebre reunftioa, brucelosis) o después de la administracién de antipi-
réticos. La ausenoia de fiebre en los procasos infecciosos agudos o ord
nicos (tubderculosis, sepsis) ss de mal prondatico.

Se habla de hipotermia cuando la temperatura corporal se encuentra
por debajo de 36°C en forma temporal o permanente. 3¢ puede seiinlar que
este signo'oiintoo es do mids srave pronéstico jue la fiedbre y su apari-
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cidn es frecuente encontrarla en los siguientes padecimientos:

« Estado de .choque (hipoglucémico, anest$sico, traumifticc, cardié-
geno, etc.).

-~ Estado de coma (urémico, diabdtico, hepdtico, intoxicacidén medi-
camentcsa,etc.).

- Infeociones crénicas (tuberculoeis, septicemias).

= Anemia aguda sin choque.

- Administracién de ciertas drogas y sustancias que actdan depri -
miendo el sistema nervioso central.

6.= Organos de los sentidos.

a) 0jos.= Los afntomas en relacién con los ojcs incluyen alteraocig
nes d¢ la visién, lagrimeo, fotofodia, comezdén y dolor dentro del ojo
o la Srbita.

31 interrogatorio aceroa de alteraciones visuales debe inoluir de-
talles como visién borrosa, diplopfa, fatiga al emplear la vista y "map
ohas” delante de los ojos,

La visién dorrosa, que en realidad es una disminucién de la agude-
sa visual, puede ser resultado de errores de refracoién o enfermedad
del ojo. Si el sujeto usa anteojos, el médico debe determinar el grado
en que corrigen la alteracidén visual.

La diglopf. es la visién dodble, esto es, cuando el paciente nmira a
un solo objeto, percibe dos, y depende del desequilidbrio de los misou -
los extraoculares, que hace que ambos ojos no se dirijan exactamente al
nismo objeto.

La fatiga excesiva por usar muoho la vista, suole ser signo que
acompafia a los errores de refraccién o desequilibrio de misculos extra-
ooulares.

Las "monchas" que percibe la persona por delante de los ojos mon
problema comin y & menudo no tienen importancia, aunque a veces pueden
presagiar el ocomienzo de enfermedad grave.

El laspimeo (salida exoesiva de légrimas o epffora) y la fotofobis
(hipersensibilidad a la luz) son también sfntomas comunes en rolaoién
con inflamaocién o traunatisno dsl ojoce.

El prurjto a menudo sugiere alergia, lLa valoraoién del dolor en el
globo ooular ¢ la érbita exige una desoripcidén sxacta de la situacién y
oardcter, al igual que estimar la presencia de dolor referido en otras
sonas de la oabeza.
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b) 0fdos.~ Los sfntomas atribuibles & los ofdos incluyen: sordera,
dolor, sscrecidn, vértigo y acifenos.

La sordera (pérdida parcial o completa de la audicién), debe ser
valorada en cuanto a grado, duracidn, Bi es unilateral o bilateral, y
4 se oonooe su causa.

El dolor en 8l interior o junto al ofdo (otalgla), debe ser anali-
gado con todo ocuidado, pues puede depender de trastorno en el ofdo o
mastoides, o ser dolor referido y provenir de la cavidad bucal, dientes,
faringe o senos paranasales, Hay que determinar su sitio exacto, dura -
oién, forma de comienzo y cardcter.

La pecrecién puede nacer del ofdo medio o del conducto auditivo ex
terno, y se le desoribe como gerosa (1fquido transparente, acuoso, dele
cado ), mucosa (espeso, transparante o blanco), hemorrdgica (sancuinolen
ta), purulenta (1fquido espeso, amarillo). El médico debe interrogar
reapacto a infecciones provias en of{do, especialmente durante la niffez,
1£}scciones de mastoides, métodos quirirgicos como miringotomfa, que es
la puncién del tfmpano para drenar 1fquido, cualqujera de los cuales
pueade explioar alteraciones de la audicidn o secrecién persiatente de
ofdo.

El yértigo que pueda acompafiar a alteraciones del ofdo interno, ya
fue desorito anteriormente,

21 acdfeno es la sensaoidén de silbidos o oampanitas en sl ofdo y
es totalments subjetivoj que puede estar presente en la labderintitis,
en twnores del octavo par craneal y en arterioasclerosis cerebral.

o) Variz, nasofaringe y senos paranasales.- El examinador pregunta
rd acerca de la presencia de seorecién nasal, obstrucciédn, rasfriados
fracuentes, alergias, traumatismos y sentido del olfato,

la seorecidn nasal o posnasal, segin su oolor y oconsistencia, puede
tener cardoter seroso, mucoso, purulento, sanguinolento o wesclas de
las caraoterfsticas sefialadas. Fl médico debe determinar ol tipo y iolg
men de sacrecidn y el momento del dfa o estacién del aiio en que es mis
abundante. En la sinusitis frontal y esfencidal, la secrecién suele ser
nés adbundante por la mafana al asumir el sujeto la posiciédn srectz. Al-
gunas sacreoiones (ioanaoalea) pasan & la nasofaringe, sitio del que
eon expectoradae. las infecciones nasales pueden acompafiarse de infeocio
nee agudas de senos maxilares y con menor freouenoia, de sencs fronta =
les. ¥n caso d¢ que aparezcan eetas compliocaciones, ¢l sujeto sufre do-
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lor en las zonas infraorbitaria o supraorbitaria, respectiyaménte,

Lla otetruceién es una de las molestias mfs comunes en la nariz. Is
necesario determinar su duracién, frecuencia y grado, al ifual que el
lado obstruido, si es nilateral. Fl médico debe preguntar si la obatruc
oién apareocid ocomo conseouencia de traumatismo en laenarig.

El antecedente de resfriados frecuentes no es raro, }ero cuando
aperece, el médioo debe precisar si el paciente realmente ha sufrido
resfriados dorrientes, y no sinusitis o alergia nasal frecuentes (fie -
bre de heno). la alerz;ias nasal se acompafia de salida abundante de secre
oién serosa, y cierto grado de obstruccidn. Si se sospecha alergia na -
®sal, hay que determinar la estacidén del afio en que ocurre. Es nacesario
preguntar al paoiente si ha tenido alteracidn alguha del olfato, y si
1a hay, se deteraminarf su duracidn.

d) Custo.~ Es ol sentido que en =f directamente tiene menos impor-
tancia on olfnica. 71 gusto es percibjido por una serie de papilas mds
abundantes en la lengua pero también presentes en el paladar, faringe y
laringe., Cuentan tambidén el sentido del olfato y el tactc. Se puede de=
tectar cuatro sabores fundamentales: dulce, salado, dcido y amargo.

So ha visto quo diferentes enfermedades pueden alterar el sentido
del susto: lesiones bucales extensas, algunas aotdan como si se aneste-
siara la lengua y el paladar; las dentaduras colooadas entre el paladar
duro y el bvlando tapan las papilas ubicadas en este lugars se otvserva
disninucién de la sensibilidad para el dcido y amargoy discinesia gonae
dal cromatinnegativa., Sensibilidad normal para el dulce y saladoj nive-
les muy elevados para el amargoj seudohipoparatiroidismo. ilenor sensidbi
1ided zustativa para el amargo y para el éoidb; normal para el dulce y
salado. Abolicidén absoluta o disminucidn muy intensa de la sensibilidad
gustativa en el asfndrome de Riley-Day. La mayorfa ce astos pacientes
son incapaces de distinguir el agua de las soluciones con diferentes sy
bores, aun & oconcentraciones fuertes.

T+~ Cusllo., En el cuello se encuentran estruoturas nnék&micnp de
oasi todon los aparatos y sistemas} posee una armazén ésea y ligamantos
ds gran flexibilidad que es la columa cervical, con su contenido de
sistema nervioso: la médula oervioal y las numerosas rafces que forman.
los plexos braquiales; misculos poderosos que la brindan gran movilidad
tanto al cuello oomo a la cabezaj la laringe y la triqueas, la bipéfurin
e, ol eséfapgo y glindulas salivelesy vasos arteriales y venbsoa de gran
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importanoia como la arteria cardtida primitiva y seus ramas interna y ex
terna de cada lado y las venas yugulares anteriores, yuzulares externas
e internas, gldndulas enddorinas como la tiroides y las cuatro gldndu -
las paratiroides y ganglios linfdticos que forman grupos bien definidon,
de gran importancia en muchos padecimientos, tanto sistdmicos como proe
pios de la cabeza y el cuello como sont submentonianos, submaxilares, de
la cadena yugular, supraclaviculares, esternocleidomastoideos posterine
res, subococipitales, anteriores al trapecio, retroauriculares, preaurie
culares (proriamente corresponden a la cabeza).

En el estudio clfnicc del cuello se enplean fundamentalmente la
inspeccidn y la palpacién, con menor frecuencia la percusién (solamonte
en patologfa de las vértebras cervicales) y la auacultacidn, en cascas
especialen de alteraciones vasculares muy aparentes o ratologfa cardfa-
Ccas

Para el examen del ocusllo, la posicién ideal es oon el paciente
sentado en'un banquillo giratorio, de modo que el explorador pueda cam-
biar ffcilmente de incidenciae.

a) Inspececidén. * la inspeocién de la cara anterior, es convenien-
te que 8l paciente movilice su cabeza elevando el mentdén rrimero y lue-
g0 en posicidn natural de la caboza la rote hacia uno y otro lado.

In la inspeccidn de la cara pcaterior se observa tanto en posicidn
natural como pidiéndcle que la incline. Esto permite apreciar féciluen
te asimetrfua, cambios en la forma y volumen o lesiones profundas que
sclo resaltan al efectuar determinados movimientos; ademés se pueden
apreciar alteraoiones de los movimientos, forma y volunen.

El cuellc puede eer corto, largo o medianc, dependiendo del bioti-
poj asf, un ectomorfo tendrd un cuello adelgazado y largo, con prominen
cia del cartflagoe tirpides, acentuacién del hueco supraesternal. El ne-
somorfo tiene cuello ancho, musculoso, dandg la apariencia de estar cor
to. Z1 endomorfo parece tener un ouello muy corto, hundido entro la ca=-
besa y el tronco voluminoso. .

Algunas enfermedades pueden modificar su aspecto, por ejemplos la
desnutricién severa (onquoxia), puede haoer pareoer que se tratza de un
cuello largo, mientras que el onfi-omj pulmonar lo hace aparecer acortg
do. ' ' |

In el sfndrome ds Turner por agenesia ovirioca, una de las manifes-
taciones corresponde a los pliegues triangulares a los lados del cuello,
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desde las apdfisis mastoides hacia abajo y afueram que le dan aspecto de
alas extendidas.

Loa eambios en el volumen pueden ser difusos o localizados, pueden
gor unilaterales o bilaterales, anteriores o posteriores, simétricas o
asinétricas,

El aumento difuso puede ocurrir en el enfisema subcutdneo traumdti
co0 o consecutivo a traqueotomfa; se puede observar el llamado edenma en
pelerina en el cuello y parte superior del térax por compresidn de la
vena cava superior, la extensidn de infecciones como la angina de lLud -
wig o la infiltracién tumoral masiva pueden rroducir aumentos difusos
del volumen. La diaminucidén del volumen se aprecia en desnutricidn seve
ra y por operaciones quirirgioas como la diseccidn radical de cuello
uni o bilateral y la laringectomfa.

i) Causas de aumentos de volumen localizadom.- Se pueden observart

Crecimientos centrales anteriores: quiste dermcide del espacio de
Purns, quistes tiroglosos (suprahiocideo, hioideo e infrahioidoo). nédue
lo tiroideo de la pirdmide de lLalouette,bocio difuso y nédulos délficos.

Crecimientos centrales posteriocree: meningocele.

Crecimientos laterales uni o bilaterales: bvolsa faringea, quistes
branquiales, quistes dermoides y epidermoides, quistes sebdceos, larin-
cocole, tumor del cuerpo carotfdeo, nédulo tiroideo: iUnico o miltiples,
en un sélo 1ébulo o ambos.

Aneurisma de la cardtida, cracimientos ganglionares uni o bilaters
les, depdsitos gzrasos supraclaviculares, inflamacién o tumores de las
g¢ldndulas salivales, hemangioma cavernoso del ouello, tumores tenignos
o malignos diferentes de los anotados (lipomas, fibromas, neurofibromas,
sarcomas).

ii) Estado de la superficie.- En el hombre son comunes las oicatri
ces o infecciones de la barba por gérmenes pidgenos o por hongos; otra
alteracidén de la zona barbada es la alop‘cia areats. En ambos sexos se
pueden presentar lesiones variadas del ouello comos

Eritema.- Es frecuente en zonas de irritaocién looal, inioio de in-
fecciones, quemaduraej por sudoracidn excesiva en climas célidos con
irritacidén y maceraciéns en nifios pequefios por reaociones alér:zicas, Lg
siones eritematosas looalizadas son comunes en la neurodermatitis o dep
natitis atépioa, comunmente situadas en la ocara posterior dsl cuslle.

Ppulas.- Zn jévenes con acné, puedsn aparecer slgunas lcsicnes en
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la cara anterior del cuello, pero son mis aparentes en la regidn esterw

nal, la espalda y la nuca.

Vesfoylas y pystulus.- Frecuentemente por infecciones pidgenass fo
lioulitis, forunoulosis, pseudofoliculitis de la regidn barbada. Son
Tuy comunes en el hombre en los folfoulos pilosos de la barba, los fo -
rdnoulos de la nuoa pueden confluir formando una lesidn aemejante al oar
bunoo maligno, con gran edema local, induracién y color rojo cotrizo dse
la piel; son frecuentes en diabéticos. Una infecocidén orénica de los fo-
1foulos es la sicosis barbae, mds aparente cerca del mentén.

Pueden apreciarse veasfculas también en el herpee zozter del cuello,
ocon posterior formaocién de costras y luego cicatricea, en el trayecto
de algin nervio afectado por la infecoidn.

Alopecis aresta.~ Algunos hombres presentan 4reas de alopecia en
la barba o bien, mechones de canas, muy loc~lizados, como expresidn de
trastornos neurovegetativos o vitiligo. i

Ciocatrigeg.~ Es muy importante tomarlas en cuenta, porque pueden
oorresponder a infeociones previas, operaciones quirirgicas, traunatise
Bos © quemaduras y estar relacionadas oon diverscs trastornos, como por
ejeplo: una oiocatriz tranaversa, ourva hacia arriba, en la oara ante -
rior del cuello sobre el pliegue del l1fnite inferior, es comin en la t}
roiﬁnotomtl; oloatrioces lineales siguiendo el bords inferior de ja nane
dfbula, en algunos procedimientos quirdrgicos sobre las gldndulas salie
valesj olcatriz media longitudinal, infrahioidea y supraesterngl, gene-
salmsnte irregular, ancha, o a vesces en oruz, se puede apreciar en pa -
cientes que tuvieron una traqueostonfa temporal. Algunas veces existird
una traqueostomfa permanente (traqueostoma), en el hueco supraesternal,
eon ofnuls endotraqueal o sin ellaj ciocatrices quirirgiocas extensas, an
teriores, medias o laterales: en laringectonfa total, disecoién rgdical
de ocuello, uni o bilateralj ocicatrioces laterales, muy irregulares, "es-
trelladas", con gran retracoién y adherencia a loa planos profundos, cQ,
locadas en los trayectos de los ganglios cervicales y supraclaviculares.
Son las esoréfulas resultado de oicatrizacidn fibrosa, retrfctil de las
adenopat{as tuberculosas, muy comunes en los nifios, sobre tods ectcmor-
fos de raza blancaj.oloatrices de quemaduras, con despigmentacidn irre-
gular y a menudo oon sinequias, o sea soldadura, entre el mentén y el
téraz on ocasos lescuidados de quemaduras del cuello. Aun en pacientes
oon buena atenoién las oicatrices pueden mer fibrosas, gruesas, despig-
mentadas y oon gran limitacién de la movilidadg oiocatrices queloidess
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estas corresponden a uia cicatrizacién excesaiva, ain control, en que
aun el més pequeiio arafio o cortada, deja cicatrices anchas, realzadas,
rosa pflidasj son muy frecuentes en personas de raza negra.

Levos.- Zatos pueden ser planos o realzados, de base ancha o wnbi-
licadoss En el cuello son abundantes sobre todo en los tridnculos supra
claviculares y en el borde donde termina la implantacién de la dbarbda.
Cn muchas ocasiones confluyen dejando grandes zonas pigmentadas y real-
sadas. In los nifios de raza blanca son comunes an la nuca, nevosd oolor
rojo violdceo, "manchas de vino" que son nevoa vasoulares.

En los ancianos son muy evidenten en la piel del cuello los oambics
que el tiempo produce, con desaparicién gradual de tejido oelular audou
t4neo, flacidez de los tejidos y miltiples arrugas finas perpendioula -
rves a las estrfas cutfneas nornales que se incrementan.

Venas.- las venas yugulares externas son visibles normalmente en
posicién decdbito dorsal, con llenado muy aparente, pero deben desapare
oer cuando la persona estf ds pis o sentada.

Bn condiciones normales la inspiracidén produce el vaciamiento de
las venas yugularea externas y ss necesario apreciar el efecto de la
inspiracién o la esapiracién sobre su volumen,

En las lesiones tumorales nediastinales que producen compresién de
la vsna cava superior, generalmente se aprecia gran desarrollo de las
vennas de la oabeza, el cuello y las extremidades superiores; son nuy a-
parentes y representan otro tipo de patologfa.

Durante la palpacién, es necesario asegurarse del sentido de la oir
oulacién comprimicndo la vena entre dos dedos que ss separan entre sf
(los dos fndicee o el pulgar ¢ fndioce) de modo de vaciar fa venaj des -
pués ss retira alternadamente oada dedo y se repite la maniobra para vg
rificar si la vena se llena de arridba adajo o de abajo arrida.

Tanmbién en casos de insuficiencia triouspfdea ss podrf apreciar
pulso venoso verdadero y no mera transmisién del pulso oarotfdeo o adr-
tico, que producen el falso pulso venoso.

1ii) Lovimientos. En la inspecoién se pueden obssrvar: novimientos
activos, movimientos paaivos y moviﬁionto- tranemitidos.

El ocuello propiamente, tiene movimientos de flexién y extensién, y
proporciona otros movimientos a 1a cabssa comc rotacién e inolinacién
lateral, Debe solicitarse al paciente que efectie los diferentes movi -
mientos, ademds la cabesa dede poder estar erguida. En la ajastenia gry
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vis, divtrofis muscular progresiva, existe incapacidad parcial o absoly

ta para mantener la cabeza erguida, la cual cae pesadamente, o bien el
paciente 36lo tolera viempos muy oortos en tal posicidn.

Los movimientos pueden estar diaminuidos en'fuerza, lizitados en
amplitud o abolidos,

La tortfceélis (contraotura de un esternooleidomastoideo), produce
incapacidad o limitaoién para la rotacién de la cabeza, apreciindose le
oabesa inclinada haoia el lado afectado, con visible awnento de volumen
del misculoj sus oausas mds froouentes son: contraccidén repentina de
&ran fuerzs, traumatisrmos directos, infecciones virales y reumatiamo.

Los movimientos de flexidn y extensidp pueden aeiar muy limitados o
ser imposibles en padecimiontos de la colunna vertedral como: artritis
reunatoide, osteoartrosis, fractura de una o varias vértebras, luxacidén
o subluxacién de una vértedbra y trawratismos.

Los movimientos pasivos pueden eatar muy limitados an caso de rigj
des o aumento del tono de un grupo muscular, oomo la rigidez de los mis
culos de 1la nuca en la meningitis aguda, la hemorragia subaraonoidea,
el meningismo y la intoxicacién aguda por plomo {encefalopatfa plumbica
aguda).

Los movirientos tranamitidos son:

- pulsacién arterial anormal (insuficienoia adrtioa, aneurisma adr
tioo).

- puleo venoeo verdadero en insuficiencia tricuspfdea.

- temblor de la cabeza y el cuello en la parflisis agitante (onfo_x_-_
medad de Parkinson).

- temblor rfitmico de la oabeza y el cuello sincronizado oon el pul
80 o signo de Muasset por insufioiencia adrtioa.

Otros movinmientos inocluyen tios y movimientos ooreiocos,

b) Palpaciéne Este método se puede efectuar en diferentes formas,

Con el explorador a un lado o enfrente del enfermo:

a) Con las superficies palmares de )} o 4 dedos de una mano desli -
2éndolos sobre la superficie del ocuello y haciendo movimientos de rota-
cidn Stilss en la bisquada de ganzlios o creoimiantos localizados.

t) Haciendo una pinza entre el pulgar y los demés dedos juntos pa~
ra palpar tiroides.

Con el explorador detrfs del paciente:
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¢) Con las dos manoas, estando el paciente sentado y el explorador
de pie por detrds del paciente; el paciente con la cabeza inclinada pa-
‘ ra relaaar los misculos y facilitar las maniobras. Este método es ads =
ouado para todo el examen del cuello, tanto anterior como posterior y

eg preferido por muchos clinicos. Es \itil sobre todo para la palpacidn
‘de tiroides.

Loas hallazgos posibles més comunes son:

1) Infisema subcutdneo.- Crepitacidén debida a las burbujas de aire
que escapan por debajo de los dedosj me presenta por leaiones de la tré
quea o grandes bronquios, como complicacidn de traquoostqmia.

ii) Induracidn difusa.- En infecciones pidgengs; en la angina de
Ludwig ae observa la rezién suprahioidea con induracidn rojiza y dolore
sa. En la forunculosis sevsra, conf{luente de la nuca, como se ve freouen
temente en paoientes diabdticos, puede presentar enrojecimiento de tono
ocobrizo ¢ induracién difusa muy dolorosa.

114) Crecimiento ganglionar.- Entos pueden ser muy variables en el
ninero, sitio, tamafio, confluencia, consistsncia y adherencia & planos
profundos. Deben sxaminarse ouidadosamente las freas del cuerpo drena -
das por los ganglios afectados: en los - de la cara anterior del ocuew
1lo debe examinarse toda la cara y la mitad anterior del créneo; en los
de los tridngulos laterales debe examinarse cara, ofdo correspondiente,
dentadura, lengua, senos paranasales y mitad posterior del ordneo. Siem
pre que hay adenopatfia cervical deben buscarse ganglios orecidos en otras
dreas oomo: axilares, inguinales, eto, y determinar si el orecimiento
o8 exclusivo del ocuello o un proceso gensralisado,

Los ganglios ee palpan en el orden siguientes

Submentonianos, submaxilares, de la cadena yugular, supraclaviculs
res, poateriores al esternocleidomastoideo, subocoipitales, anteriores
al borde del trapecio, retroauriculares y preauricdlnron.

Los ganglios pegueiios, aislados, deslizables, se puoden ver en la
tuberculocis, como mioroadenopat{a gensralizada., También en etapas ini-
ciales de leucemia linfobLldstioa y eﬁ algunas infeooiones virales. Los
ganglios muy firmes, grandes, adheridos a planos profundos o no, pueden
corresponder a lesiones metastdisicas.

Oanglios grandes, numerosos, deslisables, de consistenoia dlanda y

& veces oon fluctuaoién central ss pueden apreciar en la tuderculosis
ganglionar avansada.




95

la linfadenopatfa cerviecal agudz, localizada dnicamente al cuelle
8n ohserva en infecolcnes de la piel cabelluda, cera, labios, dientes,
lengua, amigzdalae, faringe, ofdo. .

La linfadenopatfa cervioal asuda, como parte de orecimiento gan e
glionar generalizndo se observa en la sffilis temprana, rulédola, mononu
cleosis infecciosa, forunculesis generalizada, pediculosis y enfermedad
del suero.

la linfadenopat{a oervical crdénica acompafia a padecimientos ocomes
tuberculonis ganglionar, actinomicopis, sffilis tardfa con formacidén de
gomas, laucemia, linfomas y metdsiasis carcinomatosas de tumores de la
cabeza o cuello.

iv) Crecimientos quisticos y tumorales.- 21 quiste dermoide del es-
vacio de Turne es una masa en el hueco supraesternal, fluctuante, sin
puleatibilidad, no adlierente a la trdouea y no se desplaza con la pro =
trusién de la lengua.

uistes tireglosos y {Istula tiroglosa.~ Los quiates tiroclosos co
rresponden & masas quistiocas formadas a partir de restos embrionarios
en el conducto tiroglose, que va del cartflaco tiroides a la base de la
lengua. La f{stula es el resultado de la ruptura espontdnea de un quise
te o la escisidn completa del misno. Zotos quistes pueden localizg;se
en difersntes niveless suprahioideo, rnedio o subhioideo (entre el hioie
des y el cart{lago tiroides), a nivel del ocartflaso tiroides o del care
t{laso cricoides. lLos quistes son nasas pequefias, centrales, a oxcepeiép
del situado a nivel del cartflazo tiroides, se desvia hacia la izquiere
da frecuentemente,

Los quintes presentan diferencias clinicas entre of: al subhioideo
desaparece al tracar y reaparecs con la dorsiflexidn del cusllo y abrir
la bocay los inferiores, ya sea a nivel del cartilaso tiroides o cricoj
des se desplazan hacia arrida francamente cuando el pociente protiuye
la lencua, La fistula se nprecia como un orificio central a cualquiera
de los niveles mencionados anteriormente,

Lébule piramidal del tiroides o pirdmide de Lalouette,.. Siendc una
formacidn normal, por crecimiento desde el istmo o desds el 18bulo iz -
quierdo del tiroides, hacia arrita puede palparse como una masa alarge=
da, central, piramidal, con bage ancha en el istmo y vdrtice superior
adelgazado, quo sigue el trayeoto del conducto tirogloso, a veces hasta
cerca del hueso hiocides. i3 importante clfnicanente es la presencia de
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un nédulo anormal en ese tejido tiroideo, ya sea funcionante o no, pu -
diendo confundirse fdcilmente con un quiste tiroglosoy el nddulo tirojw
deo sufrird desplazanientos hacia arriba y abajo por la deglucidn y su
relacidn con la trdquea y cartflago tiroides, mientras que un quiste ti
roglopo-pe desplaza haoia arrida con la protrusidn de 1z lengua. Cuando
ee sospecha un nddulo en la pirdmide de Palouette, deberdn buscarse cui
dadosamente otros nddulos en la veocindad,

Los nddulos dé1ficos son los ganglies linfdticcs de la memisana i
roidea, en la lfnea media. Se pueden encontrar crecidos tanto en la tie
roiditis subaguda como en el carcinoma tiroideo. Su hallazgo debe condy
cir a un examen meticuloso de la tiroides.

Los guistes branquinles son quistes formalos de restos enbriona -
riosy aparecen en la edad adulta y se apreoian oomo una masa blanda, e-
14stioa, a veces fluctuante por abajo del dngulo del maxilar, adelante

del misoulo esternocleidomastoideo, pero mds profundo que él. En ocasig

nes ne abre el quiste dejando una f{stula oon secrecidn ds aspacto pury
lento, oomn gotas de grasa que contienen colesterol. Ista fistula bran -
quial adquirida, cuande es incomplata llega en la profundidad hasta la

pared farfngea y si es oompleta llega atrde de la amfgdala, pudiendo en
anbos oasos infectarse en forma intermitente.

La ffstula branquial tarbidén puede ser congénita por maloolusién
de la segunda fisura branguial.

Los quistes dermoides son comunes en la cara y el cuello. Son ova-
les o esféricos, de consistencia ahulada, no adheridos a la piel pero
pueden estar fijos a las ectruoturas profundasj indoloros, de orecinmiep
to lento. A veces se infeotan dando abscesos pequefios o senos ocon seorg
0ién sebdcea Yy con vellos.

Los guistas epidermcides son relativamente poco freouentes, se prg
duoen por heridas superficiales que introducen células epidermoides a
la profundidad, s ocmunes en sl hoxbre en la regién bartada, se pre -
sontan como pequefios néiulos, de consistencia firme, desplazables.

Los quistes sebdceos gson comunes en cara y cuello, por la abundan-
cia de glédndulas sebdceas; son redondos, blandos, de orecimiento lonto,
adheridos a planoe profundos,

El larippooele corresponde a un divertfoulo laringeo de ouello an-
sosto, oon contenido adéreo, resultante de la herniacién de la mucosa a
travds de la membrana tirohioidea en el sitio en que es perforada por
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los vasos laringeos superiores. Se produce en personas tossdoras crénie
cas, en trompetistas profesionales, sopladores de vidrio, astc, Clinicae
mente se puede demostrar ouando se le pide al paciente que se suene fuer
temente la nariz y se ve el levantamiento inmediato en un lado del ocue=-
1lo, escuchdéndose el sonido producido en el saco.

U1 higrora gufstico se ve on nifios y adolescentes; son pequeiios
quistes linf4ticos confluentes, que se presentan a lo largo del esterng
cleidomastoideo, bajo la meandfbula, pudiendo aloanzar gran tamafle. Son
©landos, compresibles, fluctuantes, y como dato de gran interés clfinico,
son transldcidos. Pueden cracer ripidamente y tener signos de inflama -
¢idn o pernanecer sin modificaciones de tamaiio por largo tiempo.

Depdsitos grasos supraclaviculares (y supraesternales). Im la enfer
nedad de Cushing, por exceso de hormonas adrenoccorticoesteroides se pro
ducen depdsitos de gsrasa, que en los pafses sajones son frecuentes en
el hueco supraestarnal, recibiendo el nombre de dewlap, sin traduceién
adecuada, y por su semejanza con una formecidn en el ganado vacuno que
lleva @30 nombre. 3n nuestro medio, mfs cominmente en paoientes que re
oiben corticoterapia se apreoian depésitos zrasos, srandes, blandos, in
doloros, en los huecos supraclavioulares, ademfs de los depdsitos dore
sales, gibas, que dan el aspecto de térax en bifalo, muy comin en la eg
fermedad de Cushing.

21 hemancioma cavernoso del cuello es un crecimiento unilateral,
blando, de tinte azuloso, oon venas distendidas en la superficie a ve =
ces8, y que se vacia fdoilmente a la preaidn sostenida.

Existen tumores malignos o benignos del ouello diferentes de los
ys mencionados enteriormente, entre los mds comunes estdn los lipomas,
sobre todo on la nuca; menos frecuantemente: fibromas, neurofibromas,
tunores larf{nseos benignos o malignos 7 los sarcomas.

v) Tiroides. X3 una zl4ndula situada en la parts anterior del ocue-
1lo, a nivel del punto do unién del tarcio inferior y el tercio nedio,
adosada a la parte anterior y laterul de la laringe y de los tres primg
ros anillos de la trdquea; est{ formade por dos 1lébulos (desecho @ iz -
quierdo), unidos entrs sf por una zona transversal llamada istmo, de 1la
que parte a nenudo -aunque no siempre- hacia arriba una prolongacidén ci
1{ndrica llamada proceso tiroideo,

El creoimiento completo de la gléndula tiroides en forma rezular,
ocurre frecuentamante, ya sca como un hecho fisioldgico en la pubertad
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o anormalmente con hiper o hipofuncién.

Para palpar el tiroides pueden segsuirse los siguientes procedimien
tos: método de Lahey (o anterior): estando el explorador snirente dal
pacisnte en posiocidn natural, cologque el pulgar derecho sobre al cartf-
lago tiroides y ejerza presidn hacia la izquierda; esto nernite que ae
unovilice el 16bulo derocho hacia afuera y es palpado entre ol nultap ¥y
el {ndice igquisrdos que forman una pinza. Pidiendo al paciente que trg
gue saliva podemos sentir las caracterfsticas del 1dbuleo tirnidesc en su
forma, volusen, contorno, superficie y consistencla. Se hace lo miame
para el lado contrario, cambiando de posioién las manoa.

Sezin el estado de la superficie y el tamafio de la gldndula ge pug
den diatingulr varias posibilidadea:

Bocio difumo peguelio, no alcanza a rebasar el doble del twnafo nor
mals los dos lébulos y el istmo estdn crecidos y la superficie e3 lisa,
consigtenclia bdlanda., A veces predomina el tamafio de un lébulo. Puede
oocurrir como reflsjo de:

a) Jiperplasia fisioldgica, en la prepuhertad, en los adolescontes
y en el eubarazo.

b) Con hipertiroidismo, sobre todo en personas menores de 40 afios
on la enfermedad de Graves~lasedov=-Parry.

¢) Con hipofunoién, en casos de deficiencia de yodo, uso de drogzas
antitiroideas, fenilbutazonas en tiroiditis ordnica.

31 boeio difuso grande es mayor del dodble del tamafic normalj esté
abultado, 1iso y de consistencia firme. Se presenta preferentemente en
la forma de bocio llamada endémica.

Zocio nodulsr dnico, muchos de estos son en realidad multinodula -
res pero olfnicamente sélo se detsota uno., Combunente corresponden a
adenomas, que pueden sor adenomas fetales, conmiderados precancercsos,
o bien lensiones malignas en el 5 al 107 de los ndédulos Unioos. Asquellos
de consistencia muy firmze son mds sospechosos de malignidad y en ol gam
magrama tiroildeo sae comportan como nédulos "frfos', es decir, que no
oaptan el yodo radioaoctive, justifigdndose una operaeién exploradocra.

Zn el booio multinodular deben existir por lo menos dos nddulos
palpables, pudiendo estar en un sélo 1ébulo o en ambos y pueden varlar
entre nf en tamafio, contorno y cousistencin. Pueden oourrir con:

a) Tiroiditis subaguda.- Son néddulos dolorosoa en una ;sldndula no

myy erecida y con auinentc de su consistenciay cursan con fisbre y dolor
a la dezlucidn que muchas veces llega hanta el ofdo,
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b) Tiroiditis ordnica.- la gldndula es muy dura, nodular, con crae
[

).eo
o) Carcinoma tiroidso.- Aunque existen diversos tipds de carcinoma

ciniento moderado,

tiroideo con caracteres variables entre sf, muchos pacientes con boocio
multinodular pueden presentar en uno de ellos, consistdhcia mds firme
que en el rasito, que puede estar fijo a los planos supgrficiales J pro-
fundos, y pueden enconirarse nddulos linfdticos crecidos en el drea ve-
oina (nddulos dé1ficos).

o) Percusidn. liste método se emplea poco en la exploracidn del cug.
1lo. Se reserva habitualmente para el estudio de la columna vertebral,
oon rerousidn directa o bien armada con el martillo de reflejos, para
zolpear las apéfisis espinosas y determinar si existe dolor en alguna
de ellas,

8.« Piel y faneras.

a) Filel.- Su examen tiene gran valor para o9l clinico. La piel ha
3ido desorita muy adecuadamente como el "espojo del organismo", pues se
presenta alterada no adlo on las anfermedades cutdneas, aino también en
muchas afecciones de los Srzanos internos.

Z1 examen de la plel se realiza con leoc sentidos de la vista y del
tacto, aprovechando la luz del dfa, debido a que algunos tintes -el ama
rillo iotérico y ciertas tonalidades débiles~ que puedasn escapar al ree
conocimiento con luz artificial. Tg conveniente una habitacidn caldsada,
a fin de evitar el svbito escalefrfo del cuerpo, lo cual puede causar
una contraooidn involuntaria de los misculos cutdneos y la alteracidn
del aspecto de la srupcidn por la anemia y el motsado resultantes.

Zs una buena prdotica examinar toda la superficie del cusrpeo para
detorninar la extensidn y ocardcter de una erupeidn. Las sinples modifi-
caciones del color rosado de la piel se observan oasi siempre con mis
facilided en la cara, porque en ésta e3 mucho mds caracteristico también
el color en estado normal, En camdio, otras modificaciones del color de
la piel por pigmentaciones patoldgicas se reconocen mejor en el reste
del ocuerpo, porque en 41 el tinte es mds pdlido de la envoltiura ocutdnea
¥y altera menos dicha observacidn.

£l estudiante debe faniliarizarse con el conocimiento de ciertos
procesos cutinecs comunes y no ignorar que todas las darmatosis comunes

ne producen por combinacidn de lesiones elementales primarias o secunda
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rias, Las lesiones primarias son las formas originales en que aparecen
las diversam lesiones; las lesiones secundarias son aquellas que se de-
sarrollan & partir de las primarias, ya como una transformacidén ulte =
riory, ya por agenten secundariom que actilan sobre ellas.

1) Lesiones primerias y secundaries.- Las lesiones primarias sons
rdoulas, pipulas, vesfculas, pistulas, ampollas, nédulos, tunores y rog
chass las lesiones secundarias son: exfoliaciones, costras, escoriacig
nes, fisuras, Ylceras, cicatrices y manchas.

la mdoula constituye una mancha cutdnea circunacrita sin elevacién
ni depresién.

La pdpula es una formacién cuténea patoldgica, eélida y elevada.

La ygefcula es wna formacidn cutdnea patolégioa y elevada, del mis
mo temafo que la pdpula y que contiene un liquido seroso.

Ta anpolla es una elevacidén de la piel que contiene liquido litre.

El ndéulo es una formacidn cutinea patolégica y sdlida ouyc tamafio
es menor que ¢l de una avellana.

El funor ea una formacién patoldgica sélida le la piel, de mayor
tamaiio que el de una avellana.

la roncha o3 una elevacion cutédnea transitoria y circunscrita pro-
ducida por edema del corion.

La exfolincidn estd{ oonstituida por una masa de epidermis descana=
da o en descamacidn.,

La costra es una masa que se forma sobre la superficie de la piel
debida a la acunulacidén de exudados desecados o de otros restos patold-
gloos,

La escoriacidn es una abrasién superficial de la piel,

La fisura es una grieta de la piel, que de ordinario se extiende
por la epidermis hasta el seno del corion.

La dlcera es wna pdriida de sustancia cutdnea circunscrita que se
extiende desde la epidermis hasta @l corion; tiene por causa un proceso
patolégicoe.

La cicatriz es una Tormacién de. tejido conjuntivo que saustituye a
una pérdida anterior de suustancia del corionj queloide es una cicatrie
exulberante.

La mancha se debe de ordinaric a un depésito anémalo de sustancia
colorante, como resultado de un proceso patolégico.

A menude se producen combinaciones do estas lesiones elementaless
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la ocombinacidn de las lesiones cutdneas que sobrevisne en un caso dado
constituye una erupoidn.,

ii) Color.- Depende del grado de transparencia de la epidermis y ca
pas superficiales de la dermis, de la cantidad y.color de la sangre copn
tenida en los vasos cutdnsos y de la presencia de pigmentos.

1a decoloracidn de la piel puede ser generalizada o cirounscrita.
La primera es, a su vez, transitoria o permanente. La palidez generalie
sada transitoria se observa por la a0oidn de un influjo emocional inten
80, orisis hipertensiva, saturnina, eto. colapso o shock; ocuando as por
infarto de mioocardio, es freouente un leve tinte ciandtico en los la =
bvioa.

La palides generalisada persistente es propia de las ancmias gra =
ves, del reumatianmo cardfaco evolutivo (palidez oérea), de 1la andocardj
tis maligna lenta (1llamada por este motivo, y con razén, endocarditis

pdlida), de la hipertensién maligna (o p4lida), prooesos neopldsicos,
eto,

La palidez, ouando se halla limitada a las partes distales (ldbule
de la oreja, punta de la nariz, extremidades de los dedos de los pies)
orienta bacia un trastorno de la oirculacidn periférica. Asimiamo se
aconpaiia de frialdad,

La ooloraoidn rojiza puede ser por exagerada finura y transparen =
oia constitucional de la piel, hipervolemia pletérica (hipertensidén roe
Jl), policitemia vers y sscundaria, etilismo crdénice. Crisis conzesti -
vas transitorias (flush) en cara, ouello y parte superior del ouello se
observan en el sindrome caroinoide (productor de serotonina), en la T
yeooidén de sentimientos al tegumento {pudor, ira), en el sfndrome olimg
térico y tras esfuerzos corporales violentos,

Con @l término oianosis se desizna la coloracién azulada de la piel
y de las nmucosas. La cianosis puede afectar todo el cuerpo o limitarse
a determinados segmentos {oianosis local o periférioca). In el primer oa
so (cianosis seneral o central) la coloracidn suele repartirse de una
rzanera uniforme, pero se percibe mds en las zonas cutdneas de lo piel
fina y muy vasocularisada, como: labios, ldbulos de la oreja, runta de
1s naris, pémulos, mejillas, lensua, extremidad distal de los dedos y
lecho unpgueal. Como quiera que la sangre venosa no tiene el coler asulg
{0 caracterfstico que observamos en las regiones cianéticas, hemos ds
Wamitir que son lae capas de la epidernis situadas sodbre loe vasos las




102
que producen esta modificaoidn del matiz del color de la sangre. 3i la

piel es anarilla el conjunto aparece de un coler ama;zllo'suoio o verdo
so (ictericia verde), si en rosada, con un tinte rojizo {eritocianosis)
con un grado extremos cianosias en "heces de vino". La JSianosis acompafia
da de palidez da la coloracidn livida palidoplomiza.

la cianocsis perifdériéa 73e observa en todos aquellos casoB en que,
ya sea por dilatacidén capilar o por un obstéoulo en la oiroulasién veng

sa de retorno, la sangre oircula con parsimonia y pierde oxf{geno en ex-
oceno,

La oianosis es debida a un cambio en el cardcter de la sangre oire
culante y por ello la manifestacién cromdtica desaparece con la manio -
bra de vitropresién.

La ocoloracidén amarilla de la piel suele ser debida a la extravasa-
cién de la materia colorante de la bilis (ioctericia). Cuando los plemen
tos que la tiiien noc son deé la bilirrudbina, hablamos de suedoiotericias.

Recordaremos que debs buascarse siempre ocon lug diurna, pues la ar-
tificial la atenida y aun la horra, y en sitios de eleocidn, como eon:
1a conjuntiva escleral (a ente respecto, evitese tomar como sefial de ic
tericia el tinte amarillento de la grasa subconjuntival, muy aoentuado
sobre todo en los individucs caquécticos y en loo alcohélicoss la dife-
renciacidn es casi sismpre fdcil si recordamos que el color amarillo de
la jctericia es también visible en la parte de la conjuntiva dcoﬁrovin.
ta de grasa, mientras que la grasa subconjuntival se acumula en los bor
des de la oconjuntiva, limitdndose a las regiones denominadas pliocﬁeo
conjuntivaleas; también cabe confusién con la pinguéocula, que no es més
que una nequeila formacién amarillenta situada en el &ngulo interno del
ojo y debida a 1la degeneracién hialina de la conjuntiva, la cara, sobrg
todo en la regién frontotemporal; paladar Sseo, la bamse de la lenguas
la parte anterior del térax y la palma de la mano. Se vuelve més patene

te comprimiendo un momentc estos puntos con un dedo para disminuir su
contenido en sangre.

Anomal{as orondticas generalisadas.- Entre las principales anoma -
1{as debidas a la alterada proporcign de los componentes pipmentarioe
normales o a la presencia de pigmentos extrafios, citaremos:

Yelancsis addisonianat tono oscuro partioular, més manifiesto en
las partes desoubiertas, sitios de rooe, cioatrices y en las zonas nor-
ralmente ya pigmentadas: areola mamaria y pesdn, sascrote.
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culares, etc, Nespeta las palmas de las manos, las plantas de loz pies
y ufias, Afecta las mucosas vaginal, anorrectal y bucal.

La hemocromatosis, ya sea idiopdtica, secundaria (posthemonatfas)
o cirrdgena, motiva una coloracién meldnica de fono metdlico brillante
¢ dronceado, de predominio en las zonas descubliertas, expuestas a reoea,
o ya usualmente mis pipmentadas. En la piel se encuentran hemosiderina,
hemofuscina y melanina.

Debe diferenciarse de la hemosiderosis por depdsito f£irrice hfsti-
co por transfusiones repetidas, hemorragias o exceso de hierro en la
dieta ¢ agua de bvebida. E1 tono es pardo o negruzco.

Porfiriass en la forma cutdnea ordnica, la piel adquiere un tipice
color castaiio=negruzcoe.

La acumulacidn circunscrita de pigmento en una pequefian zona se de-
nomina gendricamente mancha pigmentaria. Cloasma: suele afectar el ros-
tro, en especial frente y mejillas. La coloracidn oscila entre el amarji
llo ligero y pardo y es mds o menos simétrica. En los casos por embara-
zo obedecen a un exceso de la hormona estimulante de los melanrocitos
(1sH) y en las enfermedades abdomineles y uteroovdrices a estimulos so-
bre el siasteme cromafin.

Aoantosis nigricans: pigmentacidn verrugosa negra o parda en las
axilas, ouello y regiones submamariasj; el tipo juvenil suele ir ;scéia-
do a trastornog endécrinos y malformaciones congénitasy el adulto, a
neaoplasias del estdmago, higado, pdncreas y pulmén.

l'elanoma maligno (el 505 se desarrolla sobre nevos pigmantados),
de aspecto granular verrugoso en pequeiias ireas negras, junto a otras
tostadas o parduscas, con posibles motdstasis linfdticas regionales y
distantes en el higado, cersbro, pulmones, etc.

iii) Consistencia. Blasticidad:s es laxa y eldstica (piel de goma) en
el hipopituitarismo, y gruesa y rigida en la acromegalia, mixedema y sfn
drcre de Cusghing en el que se afiade a este dato el de la presencia de
estrfas ciandticas. La piel tensa por edema se deprime al ser comprimia
da con la punta del dedo, dejando una huella persistente (signc de la
févea).

La presencia de gas en el plano subcutdneo puede ser por oausa bag
teriana (gangrenas por gérmenes anaerobios y aerobios en diab&ticos) o
traundtioa. B8 casi constante en las heridas penetrantes del térax y no
raro en las de los miembres, incluso poco extensas,
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Ya atrofia macular y localizada puede ser secuela de diversas der-

natosis: granulomae (a{filis, tuberculosis, carcinoma, lepra), lupus
eritematono, esclerodermia, eto.

La fusién de la grasa subcutdnea en zonas limitadas es posible tras
inyecciones de insulina o extraotos hipofisiarios. ’

iv) Temperatura. Cuarda relacidn con la cantidad de sangTe que cir-
cula en unidad de tiempos Se mide oon aparatos eepeciales muy exactos y,
en su defecto, con el dorso de la mano o con la cara dorsal de la IT fa
lange, conservando los dedos flexionados. La deteirminacién se realiza
en zonaa simétricas que deben ser isotérmioas.

b) Pilificacién. Antes de valorar sus anomalfas, precisa tener en
cuenta unz. serie de factores raciales, genéticos, constitucionales, geo
gréficos y sobre todo sexuales. La falta de pelo corvoral en los japong
ses contrasta ocon la mayor cantidad del vellc de las razas caucdsicas.

Para esto, o8 necesario saber que el pelo eB el producto final de
un- aparato celular sumamente dindmico, el folfculo pilosc. IEn efeoto,
de todoe los tejidos humancs, el folfoulo aotivo productor de pelo pare
ce contener la poblaocién de células que proliferan con mayor rapidez.

Zete dinamismo es responsable de la sensibilidad del folfculo pilo
80 a toda una cerie de alteraciones orgdnicas, fisioldgicas y patoldgi-
cas. 31 crecimiento del pelo, en cierto sentido, refleja el cdmo, cudna
do y dé6nde de los procesos que se desarrollan en el crganismo.

En el proceso de depilacién a que eatuvo sometido el ouerpo en el
transcurso de su filogenia ~el vello fetal (lanugo) se desprende en el
dltimo mes del embarazo- han quedado pelos en algunos puntos del cuerpo
oon una oierta funcidén: los cabdellos regulan la temperaturag los de las
exilas, pudbie y recidén perianal se comportan como rodillos para amino -
rar los rozamientos, al mismo tiempo que retienen particulas odor{feras
estimulantes erdéticas.

Se encuentran pelos en toda la extensién del tegumento externo, a
excepcidén de las regiones siguientes: palmas de las manos, plantas de
los pies, cara palmar de los dedos de las manos y ocara plantar de los
dedop de los pies y cara dorsal de las terceras falanges de las manos y
los pies, los pequeiios labios en la mujer y, en el homdre, la cara in -
terna del prepucio y la superficie del glande,

Garn relaciona la aparioidén de los pelos de las distintas regiones
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corporales con el nivel de los andrdenos del organiemo. Clasifica el
revestimiento pileso total del cuerpo en tres categorfas distintas:

a) Filosidad no sexual: sabello, cejasg, pestanias y parte del vello
corporal;-Su crecimiento es ajeno a la presencim de undrdzoenc:z.

b) Pilosidad ambisexual: axilar, pubiana y parte del vello corpo =
rals Aparece con 1los niveles plasmdticos de testosterona caracterfati =
cos de la mujer adulta.

¢) Pilosidad mesculinat baraba, bigote, orejas y nariz, $érax y 1f
nea pilosa que une el vello pubiane con el ombligo, itequiere las cifras
plasmdticas de testosterona =9-10 mg por 24 hrs.- caracterfsticas dsl
hombre normal,

Bl aumento excesivo de pilosidad en la mujer sz conoce como Hiper-
tricosis; si esta adopta, ademds, digposicidn maseculina -labio superior,
zcna de la barba, surco intermamario, regioies areolares, transformacig
nes del tridnsulo putiane en un rombo que alcanza hasta el orbligo, etoe-
ge cataloga de irsutismo. ¥1 término de viriliemo implica la presencia
de hirsutismo con aflectacidn general de los tejidos sensibles a los ane
drdgenos. s constante la presencia de oligomenorrea o amenorrea. lay
atrofia de las mamas, aurcnto de la masa mmuscular y redistribucidén de
la grasa corporal, lo que ocasiona el desarrollo de una configuracién
corpérea mascuiina. Desaparece el pelo en la rezidn Trontoparietal, jup
to con un tono de voz profundo y agrandamiento del olitoria.

1 hirgutismo idiopdtico tiende a presentarse en mujeres jévenes,
alrededor de los 20 afiosy a menudo existe almin otro miembro de la fami
lias Yo produce virilismo. lLos caracteres sexuales femeninos son esen =
elalmente normales, el desarrollo mamario suele ser bueno y rara ves
axisten trastornos de la menstruacidn,

Sfndrome de 3tein-Leventhal (o del ovario poliquistico), Hirsuiis
mo en al 955 de los casos. la configuracidn corporal y el daesarrollo de
las namas permanecen femaninos y es rarfsimo un verdadero virilismo,
Frecuente amenorrea (505 de los casos) e infertilidad (75/4). Los ovarios
afectados, quisticoa, contienen una elevada concentracidén de esteroides
andrégenos, y sélo pequefias ocantidades de estrégenos.

La humedad depende de la perspiratio insensibilis ajena a las gldén
dulas sudorfparas y casi sin pérdida de electrolitos y del sudor produg
to .la la secrceeidn de las gldndulas sudorfparac las cuales se encuentran
an Yodas rartes excepto en los labios, lecho de las uiias y glande peneal.

L+g :ldndulas sudorfparas se clasifican en ecrinas y apdcrinam;
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w2 1loa plers

Y en una zona relativamente nequefia de la bdveda axilar. Son tubulares

>

lans rrimeras predomipun en las palmas de las manos y plantae

{con un espiral seoretorio y un conducto excretor) e indapaniientas dal
falfculo pilosos, Son activas desde el nacimiento y de inarv :idn zimpd-
tica aunque de respuesta farmacoldgica colindrgica. Su soccrscidn ligera
mente alcalina e inodora.

La sudorecidn termorreguladora estd controlada por un cantro hipo=
taldmico y oourre principalmente en la cara y parte superior dsl tromco
¥y en menor grade, por todo el cuerpo incluyendo las palmas de las manos
y las plantas do los pies. La estimulacidn mental motiva secrecidn difu
sa oon predominio en las palmas de las manos y las plantas de loa pieas.

Las glandulas apdorinas relacionadas con el sexo 3¢ abren en un fo
1{oculo piloso y tienen una distribucidn limitada a las arilas, rezidn
pubiana, zona anogenital y areolas memarias. !lo se desarrollan hasta la
pubertad en que comienzan a secretar un lfquido da olor peculiar que
Juega su parel en la atraccidn sexueal. Se atrofian, en parte, en la se=-
feotud,

La piel himeda por exceso de sudor (hiperhidrosis)} as observa por
adltiples causas. Puede ser generalizada o circunscrita a :m determina-
-40 segmento orgdnico.

Los sudores difumes y repetidos se sefialan sn miltiples procssos.

Debve preois?rao 3l se producan desde haoe tiempo y si me acompalian de
elevacién térmica.

o) Uilas. La uiia es una rlaca rigida ligeramente ourvada, formada
ror células epidérmicas especialments cornificadas a partir de una rafz
(invaginacién epidérmica) o matriz que comprende de 8 a 10 mm. desde el
extremo proximal al distal de la cutfoula. Fuertemente alherida su le -
oho, con exoepoién del extremo libre, se fija a un marco epidérmico lao-
teral parecido a la lente de unas gafas de estructura peculiar,

Toda 1a uiia d3 un dedo de la mano se renueva por completo en el
plazo de unos 6 mesesy el crecimiento es mfs lento en invierno que en
verano, ausentando en un 207% en los individuos que se las muerden. lam
uias de los pies orecen a ritmo mucho mds lento necesitando un aiio entg
ro pars su total ranovacidn,

Lac lesiones ungueales son poco variadasj ningune de ellas son cu-
racteristicas de una etiologfa especffios, Consisten en carbios de 0o =

lor, forma, grosor, estriacidn, et¢. Cada ufia consta de ldmina, lidnila,
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matriz, lecho, pliegue ungueal y cuticula. La sustancia ungueal en sf
se compone principalmente de queratina y cistinaj sus lipidos natura
les son principalmente los colesteroles,

B INSPECCION GENERAL

1.- Ceneralidades. Se da el nombre de inaspeccidn, a la exploracién
que se aefectda por medio de la vista.

Divisiones.~ 31 la inspeocidn sz efectuda sélo con lo3 ojos se lla~
ma Directa; cuando el clinico utiliza algsin instrumento, es llamada Ine
directa o instrumental. Algunos olfnicos hacen ademds otra divisién to-
nando en cusnta las particularidades que se observan: la inspeceidn 4i-
ndmiea es cuando se observan 165 movimientos, y estdtica cuando no son
los movimientos los que se estudian.

Reglas para efectuarla.- Debe descubrirse la regidn por examinar y
su homSloga, si la hay, para hacer un estudio comparativoj iluminar con
venientemente, esto es, que la luz esté uniformemente repartids, pues
la desizual reparticién de la luz podrfa hacer oreer que estdn deprinmie-
das las regiones jpoco iluminadas. la luz mds conveniente es la solar,
especialmente cuando se trata de observar la ocoloracién de la piel, so-
Lra todo la ictérioa, la que aun estandc muy acentuada puede pasagﬁinag
vertida, si se utiliza para inspescionar la luz artificial.

£l enfermo debe colocarse en posicidn cémoda, para que no se fati-
¢o, sus misoulos deben estar relajados, porque las contracciones musocu-
lares deforman la regidn.

Fuesto ol enfermo en estaa condiciones, el clinioo no tiene mas que
ver la rogidn, ccuparandc, siempre quo sea posible, con la regidén homé-
leza, examinandc primero el gonjunto y luego los detalles.

Datos que se obtienen. For la inspecoidn se pueden obtener datos
relativos at sitio, posicién, forma, volumen, estado de la superfiocie y
movimientos, asctitud.

la aoctitud va a estar dada por la disposicidn que pguarda entre s{
las diferentes articulaciones que se encuentran fcormandc el organismo y
todas juntas le dardn una conformacidén especial. Por ejemplos la oabeza
esté sostenida y mantenida en posicién erecta por la columna vertebral
cervical y las masas musculares del cuelloj las fracturas de una o va =
rias vértebras cervioales ocasionardn que la cabeza tienda a caer hacia
aielante c desviarse hacia los lados.
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Forna.~ £3 necesario comprender que cada seguento del organismo va
& estar constituido por un conjunto de elementos que le darén una confi
guracidn espacial y que lo hardn diferente de las deméds regiones del
ouarpo. * general, cada segmento va a sstar constitulde por la piel,
tejido celular suboutdneo y sistema osteomusculoarticular.

Todo mumento o disminucidén del grosor de una regidn puede nlterar
el voluren oin modificar la forma. Por ejemplo: un absceso provoca aungn
to de volumen de la regién sin occasionar deformacidén de ella: pero cuan
do el absceso ha infiltrado toda la rezgién ocasionard aumento de volumen,
oon doformacién de la rezidn.

Yolumen.- Va a estar dado por el mayor o menor grado de oorpulen =
oia, dsta puede estar localizada a una determinada regidén o hallarse
distribuida difusamente en todo el organismos. Z1 volumen por af solo le
dard una caracterfstica especial a la cabeza, térax, abdomen o los miem
bros que lo hardn difersnte a los demds individuos.

Tstado de la superfiois.- Se estudianrd conjuntamente con el examen
de la piel y sus anexos. Se sefialardn Unicamente los signos que se puee
den investigar con la aplicacién de este procedimiento ffsico: colora -
¢idn, estado hidrométrico, sistema piloso, sistema exorstor, neoforma -
¢ionea vasculares, oicatrices, heridas, manchas, etoc.

Yovilidad.~ Zs una actividad muscular, que se encuentra regulada,
coordinada y gobornaia por el sistema nervieso. Se har£ una exploracién
completa de la movilidad, tomando en ocuenta cada uno de los componentes
que intervienen en ou realizacién: tono muscular, coordinacidén de los
wovimientos, excitabilidad refleja de los misculos, movilidad activa vo
luntaria y movimientos anormales.

2.= Inspeccién general. lLa inspeocidén genaral o "hdbitus exterior"
es un método clinico fundamental, necesario e indispensable para la ela
boracién de la historia olfnica. A través del hdbitus exterior se podrd
valorar el estado aparente de salud o enfermedad en que se encuentra ol
sujeto en la primera entrevista con e} médioo.

JFuchas veces no tce podrd contar con la ayuda de logs familiares o
terceras personag rera tener conocimiento del inicio, evolucién y esia-
do notual de la enfermedad del paciente.

E1 hdbitus exterior se podrd hacer en los lugares menos niecundos
como en el jardfn, escusla, etc. Con la continua obpervacién de todas



109
las cosas que lo rodean al examinador, déste con el tiempo podrd dominar
este procedimiento ffsjico que le servird como predmdbule para itener cone-
tacto con el paciente y ademds poder soapechar €1 eatado de calud G olie
fermedad que guarda en aeste instante.

la inmensa variedad do enfermedades que atacan al organismo ven a
modificar o alterar un segmento de el, pero cualquier padecimiento puede
repercutir sobre el organismo.

la vida del enTermo estard depositada en nuestras manos, por lo
que el clfinico tendrf{ que apreciar y aquilatar cada uno de los da%os od
tenidoa con la aplicacidn sistematizada de la insreccidn general. Lste
procedimiento fisico va a estar integrado por un conjunto de datos olf-
nicos importantes tanto para el médico general como pars el especialise
ta, solamente se expondrdn los mds sencillo. y loa que mayores beneli =
oios noe ofrezoan:

a) Pnfermo ambulante o encamado. '

b) Sexo.

o) Edad aparente.

d) Actitud.

¢) Facies.

" £) Conformaoién.

¢) Constituoidn.

h) liovimientos anormales.

i) Yarcha.

a) Enfermo ambulante o encamado.- Se tendrf siempre presente la on
trada que por primera ves realiza el paciente en el consultorio, hospie
tal o olinica., Se observard la posicidn que guarda cada uno de ous seg-
mentos, se esperard ver si el sujeto tiene la facultad de moverse por
sf 30l0, oon la ayuda de sus familiares ¢ si tiene dificultad e imposi-
bvilidad para realizar la deandulacidn.

Aquellos que tisnen la facultad de poderse trasladar de un sitio a
otro, siempre cursarin con una enfermedad benigna que ha minado poco su
organismo y que en ning\in momento le impide realizar la marcha ni sus
actividades cotidianas. Sin embargo, quedarfa la duda en aquellos indi=
viduos que oursarén con prooesos neopldsicos, degenerativos o infecoio=

nes graves, que solamente en las etapas finales de su enfermedad deja-
rén de realitar su deambulacién,.
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En los pacientes encamados el prondstico serd més reservudo, por

lo que el olinico tendrd que pensar en la existencia de un proceso lo-

¢al o general que impida realizar la marchas enfermedades vasculares ye
viféricas, enfermedades osteomusculoarticulares, lesiones neurolégicas,
neoplasias y padecimientos infecciosos agudos o crdnicos graves,

El factor psicoldcioo puedc ejercer una aocoidén deterninante en la
evoluoidn, ocurso, prondstico y tratamiento de cualquier enfermnedad argi
nics o funcional, Puede traer mds inoapacidad el miedo, temor, la angud
tia o la sensacidn de estar completamente enfermo que cualquier proceso
degenerativo o neopldsioco.

b) Sexo.- Serd emencial determinar el sexo a que corresponde el in
dividuo que se esti examinando, para as{ poder dirigir el interrorato -
rio y la exploraoidn f{sioa en forma mds orientada. Se deherd omitir pe
labras o frases que en un sexo puedan ocasionar vergienza, ira o doler
fisioo.

Se han realizado encuestas de morbilidad y mortalided de los diver
sos padecimientos infeccioscs, metabdlicos, degenerativos o neoplésices,
tomando en cuenta \inicamente el sexo y con ello determinar la frecuen -
cia con que se presentan. El odnoer del estémaco, la Hlcera géstrioa y
el cénoer bronoogénioo son més freouentes en el sexo masoulino cue en el
feuenino. En oambio, el cdnoer de mama, cénoer oervicouterino y de la ve
sfoula biliar son més frecuentes en el sexo femenino que en el nmasculie
noe

o) Edad aparente. Es aquella que el enfermo pareoce tener o repre =
senta al observarlo a primera vista.

Algunos médiocos dan pooa importancia a la edad aparente que presen
ta el sujeto ouando se realiza la inspeocoidn general, olvidando que
ciertas enfermedades (infoociones ordénicas, degenerativas o neoplésioas)
ataocan gravemente el estado general y hardn aparentar una mayor edad
que la oronolégioa. Todos estos prooesos morbosos provooan disminuoién
de las reservas de oalorfas almaocenadas (tejide adiposo y tejido muscu~
lar), que provooard acreocentamiento.de los pliegues cutdneos de la fren
te y oara, baciendo ararcntar mayor edad .de la qus tiene en realidad.
Los padecimientos infecoiosos agudos, parasitosis intestinal y politrau
ratisados, casi nunoa oursan con modifiocaoién del estado general y la
edad oronolézica oomo aparente es semejante.

Tanbién serd de valiosa utilided oonocsr la edsd aparente o orono-
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18gica del paciente para poder determinar con precisién la(s) causa(s)
que ocon més frecuencia estén dando origen al proceso morhoso: en los ni
floe o j8venes (menos de 20 afios) son mds frecuertee las enfermedades
exantendticas ¢ infecciosas; adultos de 20 a 40 afios, son mgs frecuen -
tes enfermedades infecciosas e inflamatorias y, vejez (mayoros de 40
aiios) son mds frecuentes las enfermedades degenerativas y neopldsicase

La edad s8e puede calcular funddndose en los siguientoes detalleas
la cantidad de pelo, se dice que la calvicie es sgigno de vejez. lo hay
que olvidar, sin embargo, que puede obaervarse en niiics y jévenes, oca-
sionada por padecimiéntos locales del cuero cabelludo (tifia, seborrea)
Yy enfermedades generales (sffilis). Hay también una calvicie precoz que
se trasmite por herencia y que se ha califioado de fisioldgica, por no
haberse demostrado ser su causa ninguna enfermedad.

3n los nifios y jévenes la piel es lozana, tersa, sin arrugasj en
las personas de edad la piel pierde su lozania, aparecen arrugas que se
observan en la comisura externa de loms ojos; tambidn se observa la piel
floja, arrugada y colgante, en las personas de edad, en el pérpado infg
rior, carrillos y cuello,

En los jévenes la wmirada es viva, los ojos brillantes, el porte
erecto, los pasos y movimientos firmes y preoisocs; en los ancianos se
nota la mirada vaga, los ojos han perdido el btrillo, el porte es agobis
do y los pasos y movimientos lentos y torpes.

En las personas de edad avanzada aparece una circunferencia opaca
en la cérnes, cercs de su borde, llamada arco senil.

d) Actitud. Bs la posicién que guardan los diverscs segmentos del
ocuerpo en un momento determinado y dependiendo tambidn de la relacidn
espaoial de las diferentes partos del éuorpo. La actitud puede ser mod}i
ficada por el miamo paoiente o per terceras personas.

Se han descrito una serie do actitudes, cada una con un nomdre di-
fersnte y que se enplean para facilitar una maniobra ¢ mejorar la sintg
matologfa del paoiente. Por ejemplos la posicidén semimentada, posioién
obstétrioa, eto.

Sin embargzo, seré preferible seguir utilizando cuatro diferentes
actitudes que englodarfan la mayorfa de¢ las posiciones que en un momento
deterninado pueda adoptar el paciente. L1 examinedor a través del hébi-
tus exterior investigard 1la prescncia de cada una de ellas y les dard
un valor determinado en caso de encontrarse presentes: actitud lidbremep
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te escogida, actitud pasiva, actitud forzada y actitud instintiva.

i) Aotitud libremente escogida.- Es la posicidén que adopta libre-
mente el paciente por su propia voluntad o por indicacidén de terceras
personas y que podrd{ ser modificads en el instante en que el esnfermo lo
crea oonveniente para adoptar otra posicidn o por indicacidn del clini-
CO.

11) Aotitud pasiva.- Bs adoptade por el paciente por el estado de
gravedad en que se encuentra y en ninmin momento podrd ser modificada
por su propia voluntad y serd necesario la ayuda de otra(s) personas ra
ra poder adoptar otra posicidn. Se presenta esta aotitud en el estado
de coma, shock, desnutrioidn en tercer grado o gravedad extrema. Il clf
nioo estarf ordenando camdios de posicidn a los familiares o enfermeras
cada dos o tres horas, para evitar complicaciones cardiopulmonares prin
eipalmente (congeetidn pulmonar, bronconeumonfas y neumonfas por broncg
aspiracién) y las lceras de decwbito.

111) Aotitud forzada.- Es aquella actitud que tiene el enfermo por
indicaciones del médico para tratar su enfermedad y no podrd ser modifi
cada por objetos o instrumentos que impidan hacerlo. E1 enfermo adopta-
€ pomioiones forzadas a base de yesos (fracturas doonl), aparatos espe
ciales (poliomielitis bulbar), venoclisis o venodisecciones (miembro
pélvico o tordcico en extensidn oon limitacién de los movimientos).

iv) Actitud instintiva.- Esta posicidn. la toma el enfermo al rrinci
pic en forma inconsciente y después de sentir la mejorfa de su signolo-
cfa 1o haré en forma consciente. Al cambiar su posicidén notaré exacerba
oidén de su sintomatologia e inmediatamente volverd a su posiocién ante -
rior para disminuir, clamar o desaparecer totalmente las quejas o noles
tias qus la enfernedad le coasiona. Por ejemplos ls‘pooicién senisenta~
da mejora las molestias subjetivas de la insuficiencia respiratoria agu
da o crénica {asma bronquial, dbronquitis, neumonfas, infartc al miocar-
dio o pulmonar). E1 decibito dorsal con los miembros flexionados disni-
nuye la presién intraabdominal y con ello las molestias abdominales
(apendicitis aguda, dlcera gdstrica perforada, absceso hepdtico, perito
nitis).

o) Facies. La cara pusde sufrir canbios constantes por padecimien~
tos que atacan o modifican la arquitectura de este segmento o pueden ro
peroutir a través de ellas las alteraciones que estdn sucediendo en los
diferentes tojidos u Srganos de la econonfa. La cara sufre camdics en

A




113

su forma, coloracidn, facciones, rasgos, gesticulaciones, en aumento o
diaminucidn de tejido celular subcutdneo o de les masas musculares que
la recubren. A las alteracionea que sufre la cara por cualquier padeci=-
miento local o genaral que f; afaecte parcial o totalmente se denomina
Facies, las mda frecuentamente observadas son las sizuientes:

Facies hipoordtiea: hay palldez de las mucosas y texumentos de la
oeara, eostf cubierta por un sudor frfe y pegajoso, los ojos hundidos, la
mira fija y la movilidad de los globos oculares casi nula. S8 puede Ob=
servar la nariz afilada, aleteo nasal y la boca discretamente ablerta.

Zstn facies se presenta en los enfarmos en estado de azonia.

Paciss caquética: existe disminucidn del tejido oelular subcutdneo
y de las nasas musculares que la recubren, dando la impresidn que la pa
red estd adherida al niacizo 8s3eo de la cara. Las salientes dssas son
proninentes, los ojos hundidos, la nariz afilada, los labios adelgaza =
dos y la pilel tiene una color;oién blanco-amarillenta. Se presenta en
loas enfermos desnutricos, infeotados crdnicos, etc,

Facies pdlida: la coloracién de las mucosas y teguwuentos puede ad~
quirir un color blanco-amarillento o blanco-marfil yno existir otra mo
dificacidén en ella de importancia. 3e presenta esta facies por pérdida
brusoa de volumen sangufneo total (herida por arma cortante, Ylecsra 2és
trica sangrnnte), por defectos en la formacidén o deanutricidn de los

elementos fizurados de la sangre (aplasia medular, anemias hemolftioas,
leucamia).

Facies dolorosa: se encuontran los pliegues de la frente prominen-
tes, las oconjuntivas ooculopalpebrales estdin enrojocidas, hay lagrimeo
conatante y disminucidén de la apertura palpebral. La boea puede eatar
entroabierta por la oontraccidn sostenida de los misculos maseteros. Se
rressnta esta facies cuando predomina el dolor sobre la demds signolc =
gfa (apendioitis aguda, infarto al miocardio, neuralgia del trigénino).

Facies cancerosat se observa un tinte pajizo de ia piel y los tezgu
mentos de la cara, los ojos hundidos, mirada fija, apertura palpebral
disninuida, naris afilada, boca pequeiia y labios pdlidos. Se presanta
ssta facles en los enfermos con neoplasias avenzadas (est&mago, rifién,
hfgado) y en infecciones e infestaciones graves (tuberoulosis, septice-
mias, abuceso hepdtico, endocarditis bacteriana, etc.).

Facles da angustiat puede cursar el individuo con coloraoién roja
o pflida de la oara, aumentc de la apertura palpebral, mirada brillante,
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fija y lagrimeo ocasional, La boon se encuentra entreabierta por contrac
oidn sostenida de los misculos masticadores y ba%ada por un sudor frio.

39 premaenta esta facies en aquellos sujetos con desequilibrios smociong

les en donde predomina el temor, la ansiedad y delirios de persacucidne.

Facieo ciandticat se caracteriza por tener una coloracidn azul o
violdcea ie las mucoszas y tegunentos da la cara, sobresaliendo rnds san
loe sabellones auriculares, nariz, labios, mucosa de la boca. Puede apa
recer por obstruccidn de las vias adreas (sinusitis erdénica, amigdali -
tis hipertrdfica, cuerpos extraiios, etc.), por disminucién del pardnqui
ma pulmonar (tuberculosis pulmonar), por aumento de la descxigenaoidn
perifdrica de los tejidos (insuficienoia cardfaca ocongestiva), por prao-
 sencia de hemoglobinas patolégicas (metahemoglobinas, atc.).

)

Facies edematosat la cara presenta un aspeoto en forma de luna lle
na, con diaminucién de la apertura palpebral y loa labios, nariz y pému
los salientes, Los pliezues de la frente borrados y la coloracién varfa
en relacidén con la enfermedad que le did origen (wioldcea, amarillenta,
pdlida). Se presenta en los traumatismos de la cara, enfermos renales,
hep&ticos, cardfacos y desnutridoa).

Facies parkinsoniana: frecuentemente hay aumento en el didmetro de
la hendidura palpebral, los ojos grandes y saltones, la mirada fija y la
movilidad de los pdrpados como de los globos oculares estd muy dieminui
da. Los pliegues de la cara se aencuentran borrados y da la impresidn de
que tuvieran una mésocara puesta. Se presenta esta facies en la parfli -
8is agitante o enfermedad de larkinson y en el sfndrome de Parkinson
postencefflioo.

Facies hemipléjicat caraoterizada por asimetrfa de la cara, borra-
misnto de los plieguee de la hemicara lesionada, desviacién de la comi-
sura bucal, no pueden soplar ni silbar correctamente y tienen dificul -
tad para la artioulacién de las palabras. Cualquier proceso mortoso que
lesione el nervio facial desde su trayecto periférico hasta su nacimien
to dard origen a su apariocién (tétanos, otitis media, sffilis).

Pacies tifioat es una facies febril en la oual los pdrpados estdn
semicerrados y la mirada vaga, denotando torpeza intelectual de los en-
fermos; es rropia de los padecimientos febrilsa que se acampaiian de aom
oloncia, como el tifo exantemdtico y la fiebre tifoidea.
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t) Conformacidn., Siempre que se realice el estudioc de 1la conforma~
cidn se c¢xaminar{ la apariencia porsonal, la distribucién y la armonfa
que guardan cada uno de lcs segnentos del cuerpo eptre sf. Cuando se
pierde esta relacién per aumento, digminuci6n o aysencia de cualquier
se;mento del organismo se perdar{ }a.krmonia v se indicard que el indi-
viduo se encuentra mal conformados °*

.

g) Constituoidn. lLa constitucidn o complexidén es el grado de nutri
eién o de robustesz del cual goza el sugeto cuando se roealiza la inspeo-
oidn general, ésta siempre guardard' un equilibrio anatdmico y funcional
permanente. Cuando se llega a perder este equilibrio aparece la enferme
dad y se altera la oconfiguracidén exterior del sujeto,

Se han desorito tres tipos de complexidn, tomando en cuenta el gra
de de corpulencia que presentan en el instante en que ss realiza la ings
neoccidn general. Sin embargo, tamdbién se tomard en ouenta la talla, edad,
sexc, etc. Reuniendc todos estos datos nos dardn un determinadc tipo de
oomplexién que puede ver débil, mediana o fuerte.

Desds el primer instante se podrd dar cuenta el examinador si la
snfermedad con que cursa ha agotado sus reservas caldricas, sl puede va
lerse por sf mismo y la pérdida de peso. Por ejemplot loas enfermos des-
nutridos, infectados orénices, insuficientes oardfacos o neoplésices en
fases finales tendrdn una complexidn débil. lientras que en los enfermocs
neuréticos, parasitarics o politraumatizados, la oonstitucidn débil, me
diana o fuorte que tenfan antes de la enfermedad se oconserva.

8i es verdad que la herencia influye en la c0pstitucidn de los 3ue
jotos, es tanbién indudable que el género de vida es lo que la determi-
nag las personas que tienen que desarrollar ejeroicios musculares violen
tos, como sucede en los gimnastas, obreros de fibricas, edc., poseen og
mo regla, constitucidn fuertej los que llevan vida sedentaria y descui-
dan los ejercicios del cuerpo, como es frecuente entre los inteleotua -
les poseen constitucidn débvil.

h) Movimientos anormales. Son aquellos que por sus oaracteres o
por su existencia se apartan del tipo del individuo sano. Aparecen sola
mente en condiciones pntdlégioaa y son debidos a trastornos de la moti
1idad. los movimientes invocluntarios pueden ser transitorios, permanen-
tes o aparecer en forma parox{stioa. Pueden estar localizados en algin
seguento del cuerpo o ser difusos y de amplitud variadble. La forma de
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presentuacién de estos movimientos y si persisten o desaparecen con el
sueiio,la voluntad y el reposo.

Los movimientos involuntarios que con mayor frecuencia se presen-
tan son loa siguientes: tics, convulsiones, atetosias, temblores, mioclg
nias y movimientos coreioos.

Los tics son movimientos involunta;ios, conscientes, habituales,
que reproducen un gesto o un movimiento de la vida ordinaria y acarrean
al producirse una sensaoién de biensstar. Pueden ser dominados por la
voluntad, pero su represidén causa al enfermo gran malestar que deterini-
na la repstioién exagerada del movimiento anormal.

Las convulsiones son movimientos producidos nor contracciones mus-
culares violentas e involuntarias. Pueden ser de dos clases: ténicas y

oléniocas. Son idénicos cuando la contrasccién muscular es permanente, ocs
sionando un estadoe de rigidez durante todo el tiempo que dura la convul
sién. Se les llama clénicas cuando la oontraccién sufre intermitenocias
rdpidas, dando por resultado un movimiento que me asemeja a un tembloer
violento.

Los movimientos ateiésicos son involuntarios, lentos y de gran am-
blitud, se presentan principalmente en los dedos, aunque también se ob-
sexrvan en los miembros, la cara, la lengum, en ocasiones invaden la mi-
tad del cuerpo y se llaman hemiatetosis.

Los tenmblores son movimientos involuntarios, osoilatorios, ritmi -
008 y regulares. Segin la amplitud de la oscilacién se dividen en tem -
blores de gran amplitud y de pequefia amplitud. Dependiendo del nidmero
de oscilaciones por segundo, se dividen en réfpidos, lentos y medios.
Son rdpidos aquellos cuyas oscilaciones son de 8 a 12 por sesundo} lenw
tos 81 son de 3 a 5 y medios de 5 a 8. Los temblores rfpidos son ording
rianente de pequeiia amplitud y viceversa, los lentos son de gran ampli-
tud.kay temblores que sélo se pressntan cuando sl enfermo ejecuta algmin
movimiento voluntario, se les llama temblores de actividad o cinéticos.
1 tenblor en estos pacientes difioulta sus movimientos, y en especial
los que requieren precisién. Para p&nor de nanifiesto el movimiento a-
norcal, se ordena al enfermo algdn acto que requiera precisién, la prUg
ba clésica es ordenarle que tome agua de un vaso bdien lleno, al sjecu =
tar los mpvimienton neoesarios para tomar el vaso c¢on la mano y llevar-
1o a la booa, el tenblor aparece y el agua se derrana.

Los temblores de reposo 8810 se presentan ouando el paciente eetd
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on reposo y desapareoce cuando ejecuta algin movimiento voluntario,

Los goreicos eon movimientos involuntarios, rdpidos, irregulares,
anplios y desordenadcs} se exageran durante la actividad musecular volup
taria y desaparecen generalmente durante el suefige.

Los movimientos disténicos son involuntarios, lentos, dv gran am -
plitud; tienen como principal caracterfstion el colocar a las porciones
del ouerpo por ellos invadidas, en actitud forzada de tcrasidnm.

1) Marcha. Se observard la deambulacidn que realiza el sujete, si
1a hace espontdneamente o necesita la ayuda de objetos o terceras persg
nas para poderla efectuar. Para su producoion interviene el sintema ner
vioso central y periférico, y el sistema oeteomusculoartioular. De la
integridad, coordinaoidn y funcionamiento de cada una de estas estruotu
ras deponderd de gue la marcha sea defectucar y adquiera ciertas carac-—
terfstioas que la hardn diferente, distinta y desigual a cualquier otro
tipo de marocha,

Teniendo en cuenta los movimientos de los miembros inferiores, se
dividen las marchas anormales en unilaterales y bilaterales.

3on unilaterales las que se presentan en un solo miembro, y bilate
Tales cuando se presenta en los dos miembros.

‘Bntre las marchas unilaterales mereoen espeoial atencién dos tipomss
la marcha helioépoda y la marcha helodpoda.

La marcha helicdpoda es propia de los enfermos oon pardlisis espds
tica en extensidn, de uno de los miembros inferiores; al dar el paso
con el miemdbro enfermo, inclinan el tronco hacia el lado sano, cuando
ol ple ha perdido el contacto con el piso, el miembro es proyectado en
nasa haola adelante;, siguiendo una irayectoria semioircular de concavi-
dad interna, el pie toma ocontaoto de nuevo con el piso por la punta y
de ésta por su borde interno, quedando en este sitio la seiia de la anor
mulidﬁd de la maroha,

La marcha helodpoda se puede deoir que es la,opuesta a la anterior
mente desacrita., Es ocasionada por la pardlisis floja de uno de los miem
bros inferiores. Los enfermos arrastran su miembro afectado direotamen=-
te do atrés a adelante, la punta del pie en ningin momento pierde el con
tacto oon el piso, dando la apariencia de que llevan pendiente de su cg
dera una masa inerts. ‘

Entre las marchas bilaterales hay que oonsiderar los siguientes t}
poss maroha tabética, marcha de pato, marcha del enfermo prarkinsoniano,
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marcha del parapléjico, marcha del enfermo cerebeloso.

Yaroha tadétioa. Se realisa esta marcha buscando un punto de apoyo
Yy se logra dirigiendo la vista hacia el lugar que se desea irasladar y
con la separacién de los miemdbros pélvicos en un dngulo agudo de mds de
40 grados. Los miembros los levanta y los deja caer pesadanente, solpean
do con el taldn cerca de la otra extremidad que permanece fija. lLos mo=-
vimjontos smon amplios, desordenados y al desouidar la maroha con la vig
ta o cerrando los ojos tiende a caer. Se observa esia marcha en los rea
blandecimientos de las arterias espinales posteriores, compresiones pog
teriores.

l'archa de pato. La deanbulacién se realiza girando todo el cuerpo
hacia adelante y balancedndolo en oada movimiento. Se desplaza con movi
rientos largos, y se detiene en cualquier momento ain busoar puntos de
apoyo. Se observa en la luxacidn congénita de la oadera y en los enanos
acondroplésicos.

Yarcha del enfermo parkinsoniano. Se realiza la deambulaoidn doblan
do el tronoo hacia adelante y da la impresidn de que el sujeto tiende a
éa-r en cada paso. Los pasos son oortos, lentos, oon difioultad para dg
tenerse btruscamente y siempre busoa punto de apoyo (mesa, pared, etc.).

Se presenta cuando ss alteran las vias extrapiramidales por oual .~
quier prooesc morboso.

Varcha del parapléjico. Se efeotda apoyando todo el peso del cuer~
po .en las muletas o bastones que emplea para realisar la deambulaocidn.
Primaro dirige el bastén y después balancea el cuerpo brusoamente hacia
el sitio que colocé el bastén, con lo que va dejando huella de los sapg
tos conforme avanza. Se pressnta en oualquier proceso morboso que provg
que seocién medular completa (tumores, reblandecimientos o procesoe depo
nerativos).

larcha del enfermo cerebeloso, Su deambulacién es de tipo tambalegn
te o en zig-2zag, los miemdbros inferiores se enouentran separados para
busoar un punto de apoyo. Los movimientos son osoilatorios, cortos y
presenta desplasariento amplio de los miembros superiorss en cads paso.
Se presenta en los tumores de la fosa posterior (neurinoms, meningioma).
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CAPITULC VIII

TXANMNEN BUCAL

El examen de la boca es de una importancia extraordinaria, espe -
clalmente para los odontdlogos, ya que ea su 4rea de trabajo, ademds
de que es uno de los sitios del organismo que son rices en natologia
de los diferentes tejidos y drganos que la forman, rero ademfs partici
ra en las nanifestaoiones de enfermedades zeneralizadas o que tienen
maroada expresidén clinioa en la boca; asi sa encontrarf patologfa 1o =
oal pura y signos y sfntomas bucales producidos por onferiedades sistd
micas, pudiendo mencionar: enfermedadss sndocrinoldgicas, enfermedades
inflamatorias e infecciosas, alérgicas, metabdlicas, nutricionales, he
matolézioae, téxioas y necpléaiocas.

la booa es oonsiderada como la primera porcién del tubo digestivoe,
o8 una oavidad de . forma irregular y situada sntre las fozas nasales y
la rezidn eupraorbditaria. La boca se comunica al exterior por el orifi
0io "bucal"” y hacia atrds se comunica con la faringe a través del its-
mo de las fauces. la boca presenta funciones importantes en la ngstica
0iédn, insalivacién, deglucidén y en la formacién mecdnica del leﬁguajo.

Se harf el examen de la boca con el paoiente sentado, la cabeza en
disoreta hiperextensidn, ocon la boea adbierta y me apliocard{ un objeto
luninoso que visualice adecuadaments la rezidn(es) que se degea exami-
nar. Se puede emplear la ldmpara frontal o lémpara de nano, utilizando
focos oon luz de 4dfa. El abatelensuas o espejo bucal estard sostenido
entre ol dedo pulgar y los dedos fndice y medio de la mano derccha y
el examinador estarf colooado frente a 41,

Ao EXAMEN LABIAL

Csta rezién se sncuentra formada por los labios, en nimero de doe
(superior e inferior), unidos haoia los lados por la comisur: dbucal y
al eepararse forman el orificio bucal. Los labios son masae musculares,
blanias, depresidbles, de zran movilidad y su colorzcién varia en relae
0ién oon el grupo étnicc a que pertenezcan,

El oolor de los labios puede cambiar por procesos locales o generg
les, que actydan aunentando o disminuyendo los pigentos de la sangre,
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de las vias biliares y de sustancias tdxioas administradas por via oral

o parenteral., Pueden tener coloracién pdlida (deenutridos, anémicos,
afndrome nefrético, mixedera), amarillenta (insuficiencia hepdtica, ig
tericia obatructiva e ictericia prehepdtica), violdcea (insuficiencia
respiratorie asude o ordénica, insufiociencia cardfaca, sindrome de Addi
son) y rojiza (traunatismos, infecciones locales).

En la pardlisis facial se présqnta deaviacién de la comisura la =
bial hacia el lado contrario de la lesidn, siendo aparente cuando se
hadla o chifla y que ocasiona trastornos de la deglucidén, masticacidn
¥ articulacidn de las palabras. Se presenta la pardlisis de este par
craneal per inflamacién del nervio facial (berieberi, diabetes, aloohg
lismo, sffilis, eto.), por compresidn extrinseca del nervio faoial (tu
mores o absoeaos), afecciones del ofdo medio, traunatismos de la base
del ordnec y parflisis faoial sin etiologfa aparente.

las alteraciones de la forma, el volunen y el estado de la superfi
cie pueden estar dados port ]

Pedecimientos congénitos: labio leporino o queilosquisis, ;uodo aer
uni o bilateral, debido a la falta de unidén de los mamelones frontonaw
sal y maxilar. 21 labie leporino pusde estar asocciado a hendedura del
borde alveolar y encfa, llamdndosele gueilonatosquisis, y cuando el pg
ladar también estd hendido se le llama guesilonatopslatomquigis.

El aunento do volumen estd dado por: edema, miiedema o ocretinismo
y aororegalia. T1 edema puede ser de origen renal (sf{ndrome nefrético)
o de origen inflamatorio (infecciones dentales), de origen traumétioo
o de oausa alérgica como el edema angionsurético que es muy répido en
su aparicién y desaparicién y generalmente asimétrioo.

Los remangionas son tumores vasoulares del labio, tienen oolora ~
0ién violdcea, de extensidn y voluren muy variadle, pero oasi siempre
inportante, que se asooian frecuentemente a "manchas de vino de Oporto"
en otras partes dcl cusrpo sobre todo ocara y ouello.

Otra alteracién en el estado de la superficie incluye los oambios
de coloracidn, que en lineas anteriores se menoionaron dependiendo del
prooeso locel o seneral que los provoca, Ahora se van a mencionar las
caracter{sticas de cada unat

Cianosis: ooloracién asul violdces, es una de las mds importantes:
y siendo precisaments en los labios donde me advierte féoilmente., In
algunas personas de nuesiro puedlo, de pigmentaoidén muy morsna, puede




ger diffcil advertirlsa.

Hiperpimmentacidnt ésta es muy visible en le enfermedad de Addison,
e que el borde bermellédn se torna café obscuro, teniendo al principio
manchas cafds que econfluyen. Se asoclan a pigmentacidén ocafé difusa en
frente, pémulos, dorso de la nariz, mano y mucosas nasales, orales y
cenitales. Las manchas cafés de la boca se aprecian en caras externas
de labio, mejillas, encias, lengua, etc.

Otras causas de hiperpigmentacidén pueden sert embarazo, cirrosis he
pdtica, alteraciones enddcrinas y porfiria. Eziste un sfndrome raro
llamado poliposis intestinal que cursa con manchas pequefias, cafés, al
rededor de los labios, en los labios y la lengua.

Secuedad: eos muy comin en estados febriles y deshidratacidn, vusde
dar lugar a fisuras y costras.

SQueilitis: es la inflamacidén de los labios, con enrojecimiento so-
vero, dolor y fisuras; es dehida a infecciones, traumatismos, cambtios
de temperatura y carencias nutricionales.

Cuando predominan las fisuras y descamacidén sobre oiros de los sin
tomas mencionados y son muy pronunciadas aquellas en las comisuras la=
biales, se le¢ denomina Queilosis y es debida & deficiencia de riboflaw
vina.

Infocciones: son muy variadas, ya que pueden ser causadas por vi
rus, hongos y baoterias.

Herpes simple: es una erupcidn vesicular en o alrededor de lec la-
biocs, se le conoce como "fuego" o "fogazo", aparece en la gripe y otros
estados febriles o infecciosos, as{ como con la exposicién excesiva a
rayos ultravioleta.

Herpes zoster: es una erupcién similaer al herpes simple pero de
gran severidad y se presenta durante el trayecto de un nervio.

Varicela: las lesiones eruptivas vesioulopustulesas oocurren tambidr
en los labiocs.

icosist en los labios es comin la moniliasis o candidiasis conooi
da también como "algodoncillo", "muguet" o "perleque". Consiste en plg
oag blancas, grueses, muy adherentes, oomo coantras de leche y que invo
luoran también las encias, lengua y paladar.

5frilis: la sifilis congénita produce unas estrfas alradedor de
los labios, que dejan cicatrices permanentes radiadas desde las ccmisu
£as y que reciven el nombre de ragades o raygades.
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La lesidn primaria, el chancro, puede apareoer como una ulceracidn

circular, de vordes netos, con tendencia a crecer, su fondo es limpio
en general y la base es dura. Se acompafiz de adencmegalia cervical de
los ganglios regionales,

Tuberculosis: la tuberculosis de los labios es rara pero puede apa
recer como una lesidn ulcerosa crdnioa.

'eoplasias: la mds comin es el cercinoma epidermoide; ocurre sobre

todc en hombres, en el labio inferior, ya sea en personas que 88 expoe

nen mucho al sol o en los fumadores, siendo muchas veces precedida por
una lesidn presancerosa llamada Leucoplasia o leucoplaquia. Bl carcing
ma se inicia como una erosién o ulceracidén en el borde bermelldn del
labio y que crece lenta y progresivamente; hay en etapas posteriores
adenomegalia regional de ganglios duros, habitualmente no muy grandes.
Las leucoplasias que se han mencionado son lesiones blancas, secas,
con aumento de la consistencia del tejido, que ocurren sobre todo en
1os fumadores, siendo mds frecuentes en el paladar y la lengua, en los

fumadores de cigarrillo, en el labio y el borde de la lengua, en los
Tunadores de piva.

B. EHCIAS

Las encfas normalmente deben ser de color rosade hasta el azul rur
pireo intenso. Entre estos lfmites de normalidad existen muchas varia-
ciones de color que dependen de la intensidad de la melanogénesig, del
grado de cornificacidn epitelial, de la profundidad de la epitelizacién
y de la vascularizacidn gingival., Ademds, las variaciones de color es
posible que no sean uniformes, pudiendo existir en forma de 4reas uni-
laterales, bilaterales, moteadas, maculares o en manchas, y pueden afeo
tar aélo a las papilas gingivales o extenderse desde todas las encfas
a los demés tejidos bucales,

1.~ Divisién morfoldgica de la encfc. La encia se divide en: en -
cfa marginal (encfa no insertada), encfa insertada, oncfa interdentals

a) Bnefa marginal.— 5s la encfa no insertada que rodea los dientes
a modo de collar y estd separada de la encfa insertada adyacente por
una suave depresidn lineal que es el surco marginal, Generalminte tie-

ne algo nds de un milfmetro de ancho y forma la pared blandia del sureo
gingival.
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Lz alteracidn de la posicién del margen gingival es una caracteris
tioa corriente de la enfermedad periodontal. Es importante comprender
el desarrollo del surco gingival y el mecanismo de la erupcién conti -
nua pues ellos afeotan la localizacién de la encfa sobre la superficie
del diente.

b) Surco gingival.- Estf{ situado alrededor del diente. Bs una de -
presién en forma de V.

¢) Encfa insertada.- Es una continuacién de la encfa marginal. Es
fime, resiliente y fuertemente unida al cemento y hueso alveolar adya
centes. Z1 ancho de la encfa insertada vestibular varfa en las diferen
tes zonas de la boca desde menos de un mm., hasta 9 mm. Por lingual in-
ferior la encfa insertada termina en su unién con la mucosa quo tapiza
el suroo sublingual. Por palatino la enofa insertada superiocr se conti
nua con la mucosa palatina. A veces se usan los términos encfa cementa
ria 7 encf{a alveolar para designar las diferentes porciones ds la on -
ofa insertada de acuerdo ocn su zona de insercidn.

d) Enefa interdental.- Ooupa el espacio interproximal por debajo
de la zona de contacto de los dientes. Consiste en dcs papilas, una
vestibular y otra lingual o palatina. E1 ool, depresién en forms de va

1le que une ambas papilas, tocma la forma de la zona de ocontacto inter-
dental.

2,- Caracter{stiocas de la superficie,

a) Contorno.-~ Il contornc o fcrma de la enofa varfa considerable -
mente y depende de la forma de los dientes y su posicién en ol arco, la
looalizaoidn y tamafio de las dreas de oontornc proximal y las dimensip
nes de loa nichos gingivales vestibular y lingual. La encfa marginal
envuelve al diente a modo de oollar y sigue una lfnea ondulada en las
caras vestibular y lingual.

La forma de la enofa interdental es gobernada por el contorno de
las superfioies proximales de loa dientes, la looalizacién y ferma de
las dreas de contacto y las dimensiones de los nichos gingivales. lLa

altura de la enofa interdental varfa con la localizaocién de la zona de
contacte proximal,

b) Consistoncias.~ la encfa es firme y resiliente y, con la excep -
cién del margen lidbre movidle, firmemente unida al huesc adyacente. lLa
naturalega coldgena de la ldmina propia y eu oontinuidad ocn el mucops
rioatic del huesc alveolar determina la oonsistencia firme de la encfs
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insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza del margen
gingival.,

c) Textura superficial.- La encfa presenta una superficie finamnen-
te lobulada, como una cdascara de naranja, que lg da un aspecto puntea
do. Tate punteado se ve nmejor secando la enofa. lientras que la encfa
insertads es punteada, la encfa marginal no lo ea. La poroidn central
de la papila interdental es gondralmento punteada mientras que lcs Yoz
des rarginales son lisos. El tipo y extensién dsl punteado varfan no
sélo de una persona a otra sino también en distintas gonas de una nige
ma boca. Es menos marcado en la superficie lingual que en la vestidtu
lar y pueds no existir en algunos pacientes.

El punteado varfa con la edad. No aparece en la infancia y conien-
gc de¢ la nifies, se hace evidente alrededor de los 6 ajios de edad, au =
menta en la adultez y frecuentemenie desaparece en la vejer.

3.~ Caracter{sticas histoldgicas.~ Microscépicamente, el punteado
se produce por las protuberancias y depresicnes redondeadas de la super
fiole gingival. La capa papilar del tejido coneotive se proyeots en
las elevaciones y tanto en las sonas elevadas como las deprimidas estén
cubiertas por epitelio escamoso estratifiocado.

El punteado es una caracterf{stioa clfnioca importante de la enofa
normal y la diaminucién ¢ la pérdida del punteado son un signo cémin de
enfermedad gingival.

Queratinisaoién.- El epitelic que cudre la encia marginal y la en-
cfa insertada presenta una superficie queratinizada o paraqueratinise-
da 0 una combinaoién de ambas. la oapa superfioial se descama en forma
de delgadas tiras y es reemplazads por células derivadas de la oapa
granular subyacente. La queratinizacién gingival es considerads una a-
daptacién protectora para la funcién. Aumenta ocuando la enofa es arti-
ficialmente sstimulada por el cepillado.

La queratinisacién de la mucosa oral varfa ea diferentes zcnas en
ol siguiente ocrdens paladar (mayor queratinizacién), encfs, lengua y
carrillo (menor qusratinizacién).

31 spitelio gingival es renovado ccnstantenente. lLas diwisiones op

lulares ocurren en la oapa basal y en las capas profundas del estrate
espinoso.

4.~ Patologfa gingival.~ El ourso y duracién de la enfermedad gin-



125
gival se designan con los siguientes términos

Agudes: es dolorosa, aparece repentinamente y es de corte duracidén.

Subaguda: una fase menos severa de un eatado agudo.

Crénica: aparece lentamente, es de larga duracidm, e indolora a me
nod que se complique con exacerbaciones agudas o subagudas. s la més
frecuente.

Recuryente: es la enferredad gingival que reaparece despuds de ha-
ber 8ido eliminada por el trataniento o que desaparece esponténeamente
¥ reaparecs,

Distridbucidn de la enfermedad gingival. localizada: confinada en
la enocfs ds un sélo diente o de un grupoc de dientes.

Generalissdas ataca toda la dYoos.

‘arginals ataca el rmargen gingival pero puede inoluir uns percidén
de la enofa insertada ocontigua.

Papilar: atsca la papila interdental y a menudo se extiende a ls
poroidn vecina de 1l encfa marginal.

Difusas atacs el margen gingival, la encia insertada y la papile
interdental.

Diversos psdecimientos congénitos, carenciales, metabdséliccs, endé-
orinos, hematolégicos, infecoiosos y téxicos producen oambios en las
encfas y se van a dividir de scuerdo a ou etioclogfas

a) Congénitass entre las mis importantes estd 1s asociaoién de en-
ofa hendida oon el labio y el paladar hendidos. Esta lesién puede ser
uni o bilataral,

b) Inflamatoriass recide el nombre de gingivitis ls inflamacién de
las enofas, la que cursa baditualmente oon dolor looal, enrojecimiente,
aunento de volumen sobre todo del borde libre que puede estar muy re -
trafdo dejando descubisrts mayor superfiois dentaria. Bl borde lidre
80 haoce esponjoso y frisdble, féoilmente sangrante. Cuando el bdorde li-
bre d¢ la encfa ss scunula secreoién espssa se le llama gingivorrea y
sl la secrecién purulenta es del tejido periocdontsl slveolar se le co=
nooe oono piorrea. la ginctvorra31; o8 la benorragia del Yorde lidre
4o 1a encfa. La gingivitis es dedida & diversos gérmenes de¢ la doca,
6204 siempre resultadc de la mala bigiens bucal, traumatismos repeti -
408 ¢ infeceién agregada. la inflamaoién puede penstrar derasiado oon-
duciendo a adscesos, ffstulas y cafda de piesas dentarias.
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Le asooiacidén fusocespirilar de Vincent dan lugar a la infeoccién de
1a8 onofus llamada "dooa de trinchera", que es una ginpivitis severs
aguda o orénica, que involuora frecuentemente las amfgdalas y faringe
Yy que puede oausar necroeis looal. Existe hiportr;tiu del borde de la
onofa oon enrojecimiento y sangrado fécil.

o) Endéorinast es notadle la aceidén que tienen las hormonae sodre
los tejidos bucales y partioularmente sobre las encfas; tanto la pudeg
tad oono'ol etbaraso producen hiperplasia gingival oon engrosaniento
del dorde lidre, que os fofo y fdcilmente sangrante, siendo esos can =
bios dobido a sumento de sstrégenos. Por otra parte, en la menopausia
bay strofis y sequedad, no edlo de la enofa sino de las mucosas ora =
les y de 1a piel de los ladios. Pueden presentarse tucoree pequeflios de
las enofas durante sl embaraso "tumores del embarazo", muy sezejantes
en su aspecto 8 los épulie y a los quistes que se forman en el hiperps
retiroidimeo primario.

En la enfermedad suprarrenal orénica,se aprecia pigrentacidn oafé
irregular on las encias y otras £reas de las mucosss orales.

4) Carenciales: es muy notable obeervar oémo en el esoorbuto, por
defioiencia de vitamina C, se producen manifestaciones tan inportantes
oon hiperplasia gingival y gingivorragia, y en ocasiones uloceraciones.
Esta enfermedad ya no es comin en los adultos aoctualmente.

Las deficiencias vitaninicae del complejo B, afectan mucho los lae
bios y la lengua.

o) Benatolégioass en las leucemias agudas puede enoontrarse hiper-
plasia gingival oon bordes hinchados, de color rojo asulosc, de consis
tencia dlands y sangrado fécil.

En la agranulocitosis pueden apreciarse frecuentemente ulceracio -
nes sn las encfas, cavidad oral y anigdalas, con infeocidn severa.

%n trastornos hemorragiparos 4el tipo'do la pirpure trombooitopéni
oa pueden presentarse gingivorragias repetidae y réciles, ooincidiendo
ocon las lesiones hemorrdgicas diseminadas.

£) Intoxicacionss: ss muy constante y notable la gran hipertrofia
egingival orénica en sujetos que ingieren difenilhidantoinato para sl
eontrol de 1s epilepsia, llegando el borde de la enofa casi hasta el
borde 1idre dentario y ccultando totalmente loe espacios interdentarios,

Por etrs parte el saturniemo (intoxiocsoién por plome), produce una
1fnes asulosa fina, casi sn el borde gingival ocourren oon la intoxioca-
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0ién crénica por bimmmto, plata y mercurio, pxistiendo en Sata Ultima
salivaoién acentuada.

C. DIENTES

/.. 5xisten varios métodos de inspeccidén y exploracién para la valere-
oidén de los dientes. Eneeguida es mencionarén dichos métodos.

Interrogarorio.~ El interrogatorio puede pereeguirs 1) aclareacio -
nes; 2) ampliscionse; 3) indagacidn de su eetado general y 4) precieidn
de los datos iaportantee proporoionados por el paciente, espsoialmente
los subjetivos, y de éetos ol mfe importante, el dolor,

Bl sintons dolor tiene que analisarse cuidadosamente oon relacién
at 1) tismpo de aparioién; 2) forma de su presentasién; 3) luger; 4)dy
racién; 5) naturalesa; 6) intensidad.

A osta altura el operador puede ya saber relativapente si se trata:

a) Do una oaries profunda.

v) De una alteraciéa pulpar.

o) De alguns compliocacién metaendoddntica.

d) De alguna combihacidn entre las entidades anteriores.

Inspeccién.- En este examen ee pueden apreciars 1) doltruooidp oa~
Tiosaj 2) fraotura coronarisj }) discroufa dentaria (mal color); 4) ffs

tulaj 5) absceso sudmucoso o subperidstioco; 6) oicatris de oiruzfa me-
taendoddnoica o de otra fndole.

Percusién.- Con la perousién se investiga ¢l dolor y diferencia de
la sonoridad. Se percute primero el diente homélogo sanc y después el
afeotado.

Bl efecto sonorc de la perousidn puede ser un dato valioso. Los
Gientes deepulpados y los dientes con rarefacoién metaendodénoica o con
fractura radiculer dan un tono mate o amortiguado, que contrasta oon

ol sonido neto, claro y firme de los dientes oon vulpa y metasndodonto
3AN08.

lovilidad..- Con la pinza s® toma la corona, primero del diente ho-
mélogo sano y se observa su movilidad, en sentido horisontal y verti -
oal. 30 repite lo mismo ocon el diente en estudio y si su movilidad es
mayor que la del homdlogo, me anota el grado del desplazamiento.

Exploracidn con instrumentos especiales.- Con un explorador ae
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busea ls entrada y la rpofundidad de la caries superficinrl (ei existe).
Cuando se profunda se prefiere una cucharilla pada primerc extraer su
oontenido blando y eneeguids explorar oon ella miema. Con el explora =
dor o0 la oucharilla ss inveetiga tamdidn si existe o0 no sensililidad
dentinaria, comunicaoién pulpar y dentro de esta la posible censibilie
dad, Toda exploraoién tiene que ejeocutarse oon sumo cuidado para no 138
timar al paciente y no oontaminar una pulpa, en caso de vitalidud, que
no ha dado sintomas sudbjetivos de altsracidn.

Palpacién.= e ejecuta oon una mano, con las dos o con lcs dedose
51 tacto intrsoral se utilisa al eospeohar patosis metaendodénoica, o
la presencia de un absceso submucoso o subperidstico en el suroo eingd
vovestibular, suelo ducal o béveda palatina.

Pruedba eldctrica de sensidilidad pulpar.- Segdn Seltrer y Bender,
"la prueda eléctrica de lapulps ee de algin valor para irferir la oxip

tencia de un estado inflamatorio, reroc la prusda esté lejos de eer oon
cluyente” .

Prusbas témicas.~ A veces se tiens que recurrir a estos medios,
ocomo suosdfneocs o ocomplementarios ds la prusba eléotrica. Para la prug
ba de ocalor se puede usars 1) agus a 40°C; 2) aire ocaliente) 3) sute--
percha calentadaj o 4) un brufiidor calients, que es lo preferido.

Pars la prueds del frfo se usan: 1) agua frfa a 14°C; 2) aire frfos
3) torunda de algodén con cloruro de etilo o nieve oarbénioa; o 4) hig
1o, que es el medio mejor. '

Bl calor y el frfo son medios para contriduir al diagnéstice dife-
rencial de ciertas alteraciones pulpares. In pulpas sanas, al quitar
las temperaturas extremas, desaparece el dolor, en las inflamadas pere
siste y on las necrosadas no hay reaoccién nlsuhl‘.

FPrueka del corte dentinario.- Esta prueba consiste en averiguar ei
es 0 no sensible la dsntina al cortarla, por ejemplo, con una freca.
Sobre tcde es itil en los dientes cubiertos por corona. Aef se pueds
descudrir la sensibilidad pulpar, sunque no siempre, puesto que oxis -
ten dientes insensibles de la dentine ¥y pacientes esmtoicos,

Prueba anestésica.~ A veces es diffcil precisar qué diente es el
afectado por un dolor que se refleja en todo un lado del sparata mastd
catorio, en vista d# encontirarse varios o muchos dientes en condicio -
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nes iguales, sunque es rarc que ¢l dolor se produgzca en mdés de un dien
te & la ves,

Prinero se rscurre a la anestesia del dentario inferior para dife-
renociar su looalizacidén: en loas dientes supericres ¢ inferioree. 54 no
desaparece el dolor, ee anestesia localmente, con intervalos oada uno
de los dientes superiores sospechosos. As{, poreliminacién, se puede
1legar a sefialar al diente afeotado.

Transilunineoién.~ La prueba de transiluminacién es un ocomplemento
dtidl de diagnéstioco, pues nos revela zonas de desocalcificacidn en las
caras proximalee, que frecusntemente no pueden apreciarse a sinmple vig
ta.

Zn algunas occasiones las obturacicnes de conductos radioulares y
las lesiones extensas en la sona periapical ee bacen visibles por traps
iluminacidén.

Color.~ Las coloraoiones anormales de la corona olfnica aportan dg
tos de utilidad para el disgnéstioco.

Bs necesario advertir sl la coloracién estf oircunsoripta a la so=
na ds 1la caries o sl afsota & toda la corona. En este Yltimc oaso, od
servarenos si se trata de un diente ocon tratamiento endodéntioco o si
el oecurecimiento es consecuencia del prooeso de gangrena pulpar.

Zxiste también la posibilidad de que la parte de la scorona, veoina
sl ousllo dentario, prasente coloracién rosada por transparencia ds la
pulpa en un caso de readacroién dentinarias interna.

En el pieo de la cavidad tiene importancis relacionar la coloraoién
de 1a dentina con su duresa, observando si se trata de dentina desorgy
nisada, opaca o secundaria.

Bxamen radiogréfico.- (se remits al tema correspondiente de rayos
X)e

2.« Alteraciones 4s los dientes.

Trastornos Qurants el dassarrollo de los dientes. Bl desarrollo de
los dientes suele subdividirse en iniciaocién, morfodiferenciscién, apg

sicibn, caleificacidn y erupoién. Las anomalfas dentsles pusden agru -
parse eorrespondientements oas

Trasternos durante 1la inielaeidn de los géreenss dentarios:
Displasis eotodémica.~ 8¢ trata de uns enfersedad hereditaris que
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afecta todae lae estruoturae derivadas del ectodermo. Sus zmanifestacig
nes generales y ora’ee oonsisten en ausencia o sscases de pelo, ausen-
ola de gléndulae sudorfparas y oebdceas, elevacién de la temperatura,
pield escs, pusnte nasael hundido, protrusién de los ladios, desarrollo
oental deficiente y ancdontia parcial y completa, tanto de los dientee
texporarioe oomo de loe permanentes, con malformacién de cualquier dign
te que pudiera existir,

Anodontis.~ La verdaders anodontia implica la falta de dientes.
Puede eer total y conprender los dientes temporarios y permanentes. Los
gérmenes dentarios pueden no iniciarse, o biem, si se inician, su dasy
770110 ulterior se abdorta.

Anodontis falsa es la susenocia oliniocs de un diente. Un diente (o
dientes) retenidos o anguilosados, que no hacen erupoién, dejen eeps -
oios vacfos en el arco dental y representan una anodontia falss,

Dientss accesorios y supernumerarios.- Dientes que exceden del ni~
mero norsal se denominan soceeorios o supernumerarios. El término acog
sorio se aplica a veces a dientes que no presentan forms normal, y el
de supernumerario a aquellos que evidenoian una configuracién normal.

"Los dientes acoesoriocs o supernunerarios son nucho més comunee en
e} maxilar que en la mandfbula y se loocslisan preferentemente entre
los inoleivos centrales del maxilar y dietal a los molares.

Trastornos durante la morfodifersnociacién ds los gérmenes dentarioss

Dientes de Rutchineon.- Estos dientes puedsn semejar un destorni -
1lador: Aunqus los inoisivos ocentralee del maxilar son los afectados
oon mayor frecuencia, 1os laterales y los incisivos mandidulares tam -
bién pueden mestrar el defeoto. La dentioidén temporaria no ss altera.
Aproximadanente en el 1% de los snfermos con effilis congénits, los ig
oisivoe de Hutohinson es relacionan con queratitis interstioial (inflg
®280idn y oicatrisacién de la cérnesa) y sordera. Este coaplejo de sintg
mas se denomina Trfada de Butchinson. La alteracién de la forma de los
dientes o dede a los candios sufridoe por sl gerten dentario durante
1a morfodiferenciacién. Betos oambios ooneieten sn inflamacién dentro
7 alrededor del germen dentario e hipsrplasia del epitelio del érgane
dol emmalts,

Yaorodontia.- Bl téruino eignifica diente grande.

Niorodontia.- Denota un diente pequefio.
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Dens in dente.- Este término se refiere a un "diente dentro de
otroc diente". Su ocausa ee¢ la invaginacidén de todas las capas del drge-
no del emnalte al interior de la papila dental. Kientras se van formap
do los tejidos duros, el érganc del emmalte invaginado produce un "pe-
queiio disnte” dentrc de la fusura cdmara pulpar. El inocisivo lateral
del maxilar e¢e ol afeotado con mayor frecuencia. La pulpa suele estar
ezpuesta y, por lo tanto necrética o inflamada.

Geninacién.- La geminacién es cuando un germen dentario se divide
en dos. Suele haber sélo un conduoto redicular y una sola raiz.

Musién.- Cuando dos gérmanes dentarics oontiguolilo unen para for-
mar una sola corona grande. La corona uUnioa puede tener dos rafces o
una rafs acanalada, psro por lo general existen dos comduotos radiculsg
res. A msnudo es diffoil distinguir entre geminacidn y fusién.

Dilaceraoién.- Es el cambio de direcoién, la flexién u otra distor
sién de la rafis.

Trastornos dupants la aposicidén de los tejidos dentarios duros:

Hipoplasia del esmalte.~ Significa una diaminuoién de la cantidad
(espesor) de esmalte formado y no se refiere a la calidad de la caloi-
fioacién. La hipoplasia del esmalte puede mer oonsecuencia de faotores
locales, sistémicos o hereditarios.

La hipoplasia del esmalte local afeota un diente o parte de un dign
te ¥ se dede a una causa localj por ejemplo, infecoiones periapiocales
o traunatismos en un diente temporarioc.

Sa la hipoplasia sistémica del esmalte, la anormalidad es el resul
tado de una-enfermedad generalizada (por e jemplo, raquitismo o viruela).
Afsota a todos los dientes que se estédn desarrollando en ese periodo,

y ol defectc se observa en aquellas sonas de las coronas donde la ame-
logénesis sstadba en vias de evolucidén en el momento del trastorno.

La hipoplasia del esmalte hereditaria se «tiende no sélo a todos
los dientes, sinc también, en cada diente, a la tntalidad de su corona.
El espescr del amalte se rdduce; en consecuencia, las coronas pueden
aparecer amarillas.

Amelogénesie imperfeota.- Es un término mal definido que denota hj
poplasia hereditaria del esmalte, aplaecia o hipooaioitic;oidn heredity
ria.

Dentinogénesis inperfecta.- Es un traetorno hereditario que afeota
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ol dessrrollo de la dentina y puede estar acompaiiadc de un trastorno
similar en los huesos.

Clinicanente, partiocipa tanto la dentadura temporaria como ia per-
zanente; loa dientes estdn todos afeotadce, ofrecen un aspecto opales-
oente ¢ grie, la atricién es ripida y acentuada, pueden presentarse o
Tien,

Pigmentacién de esmalte y dentina.- La pignentacidn vital del es -
malte y la dentina es rara. Se le obaserva en pacientes con eritrcblag
tosis fetal. En los Ultimos aflos se ha obssrvadc un nuimerc oreciente |
de nifios con pigmentacién gris ¢ parda de los dientee. Esa pignenta -
oién se debe a la administracién de tetraciolinas durante el perfodo
de desarrollc de la corona. A veces se la puede eliminar o mejorar apli
cando una gasa embebida en peréxido de hidrégeno al 30%, que se caliep

ta hasta aproximadamente 31°C con una fuente de ocalor manual durante
30 minutos.

Trastornce durante la calcifioacién de los tejidos dentarios duross

Hipoocalocificacién del esmalte.- Se trata de un estado en que la ol
ocifiocacién del eszalte no es normal, pero sin que se altere la canti -
dad del mismo. Igual que la hipoplasia del esmalte, la hipocalsifios =
¢idn, puede ser local, sistémica o hereditaria.

La hipccaloificacidn local se dsbe a causas locales y afecta #dlo
parte de un disnte. Clfinicamente se presenta como una gona blanco-opa~
ca, en la corona.

La hipocalcificacién siastémica ee dede a algyin trastorno genersl,
Afeota un nimero de dientes y eonas dentarias en vias de desarrollo.
5l eszmalte moteado (veteado) es el ejemplo més concoido de hipocaloiff
oacién sisténica del esmalte.

La hipocaloificacién hereditaria afsota la corona entera de todos
los dientes.

Dentina interglobular.- Se pressnta como sonas de dentina no calej
fioada, En condiciocnes normales, después que la matris de dentins se
forma, se depositan en ella caloioglébulos (oaloosferitos) hasta que
toda la eona se caloificas 3i la caloificaoién es defectuosa, la dentj
na zuestra sonas de oaloifiocscién entremesoladas con sonas irregulares
de matris no ocsloifiocada. 3¢ observa en pacientes con diversos trastep
nos (por ejemplos traunatismoe f{sicos o dacterianos en un djente en
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deaarrollo, raquitismo, varioela o cualquier fiebre exantematosa).

Prastornos durante la srupcidn de los dientes.

Yaloclusidén.~ Es un defeoto comin causado por nunerosos factores
cuyos dstalles pusden sncontrarse en cualquier texto de ertodoncia,

Erupcidén tardfa.- los disntes pueden tardar en hacer erupcidn como
oconsecuencia ds trastosnos snddcrinos (hipopituitarismo o hipotiroidia
mo), avitaminosis (ragquitiamo) o causas locales (falta de espacio,
quistes dsntigeros, qu‘ates de erupcidén, malposicidn, etc.).

Dientes acortados y sumergidos (semirretenidos). Tanto los dientas
pertanentes como los temporarios pusden aflorar en la cavidad bucal,
pero posteriormsnte su erupoidén ceca. Microscdpicamente pressentan fu -
8ién de la rafs con sl hueso oiroundante (es decir, anquilosis).

Supraerupoidn.-~ Es cuando se pisrde al antagonista de un disnte,
éste puede, durante su srupcidn, sodbrepasar el plano de oclusidn.

Trastornos ds los tejidos duros dentarics después de la erupoidns

Cariss.- Son las lesiones més comunes de las plezas dentarias.
Consisten en la destruccién del diente por formacidn de cavidades que
se inician como una ulceracién del esmalte,: progresando hacia la denti
na y la pulpaj estas lssiones varfan de color desde amarillo café, ct-
fé obsocuro hasta engro, dsnominédndose de 1°, 2° y 39 grado segin la
profundidad y extensién de la lesién. Ocurre tanto sn la denticién tran
sitoria como en la psrmenente y scn las causas més frescuentes de pérdi
da ds piezas dentarias. Bl sintoma m&s importante es el dolor que al
principio ocurre con los cambios ie temperatura (ocaliente-frfo) de los
slimentos o con la ingestién de subntancias duloes y que lusgo pusde
ser intermitente en el dfa, muy frecuente o continuo, severo, y ouando
se ha agrsgado infeccién en el alveolo y encf{a vecinos, llegando a for
mar abscesos alveolares o celulitis extencas, con gran edema y signos
de inflamacién en las £reas vecinas. Las infeociones de los caninos
son particularmente graves por la posibilidad de extensién hacia el in
terior de la 4érdita y luego al interior del créneos los proceuimientos
odontolégicos brusoos en estos casos pueden conducir a severas compli-
oaciones.

Erosién.- Se refiere a la pérdida idiopdtica de¢ tejidoe dentarios
dureos & lo largc de los bordes gingivales de los dientes. Las lesiones
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presentan forma de plato o de media luna, suelen producirse en las su-
erficies bucalea, poseen bordes afilados y una basa dura, rulida y lus
trosa. Trastornos neuroldgicos, secrecidn anormal de gldndulas mucosas
y deacarsa de bolsas gingivales son algunos factores entre otros, que
9¢ han rencionado en cuanto a la eticlozfa de la erosidn, i las restau
raoiones hechas en la zona impiden que ss extienda. llo se conoce nin-
sin tratamiento.

Atricidn.- Is el proceso gque ocurre ocon el tiempo por el uso nor =-
zal de los dientes e interesa partioularmente el borde libra.

Abrasidn.~ Gs la pérdida de etructura dentaria como resultado de

un des-aste mecdnico (por ejemplo, por ganchos, cepillado de iientes).

De PISO DE LA 3BOCA

Es otra regién en que la palpacién es importante. lLos tejidoe son
laxos, y las neoplasias a veces se descudbren sdlo por palpacidn, el
exaren es bdimanual, con un dedo enguantado dentro de la boca y la otra
Tano en 61 exterior,

En esta d&rea podemos enocontrar alteraciones de lac gldndulas salie
"vales sublinguales, del frenillo e infecciones.

Ls anquiloglosia es una anomalia congénite por desarroilo de un
frenillo lingual muy grueso y largo que fija la cara ventral de la len
gua a la encfa inferior y que interfiere con la masticacidn, la diccidn
¥ le movilidad general de la lengua. Debe ser correzido de inmediato
deapués dsl nacimiento.

La degeneracidén cfstica de las gléndulas salivales ya sea sublin.-
gual o submaxilar produoce una masa esférica bajo la lengua, que Hipd -
crates designé con el nombre de rfnulg por su semejanza al vientre de
una pequefia rana.

La inflamacién de loe orificios de los oonduotos de Wharton bajo
la lenzua, cerca del frenillo o de los conduotillos de Rivinus produce
enrojecimiento de los mismos y algunas veces seorecidén purulente que
tueds ser exprimida de ellos al hacer presidén en las gléndulas corres-
pondientes,

Ls angina de ludwig oonsists en una severa infeocidn del pimo de
la bocaj un flerdn del 4res submandibular qus ss extiende nastu el hug
80 hioides y que se inicia por heridas del piso de la booa o por extrac
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siones dentarias en presencia de infeécidn; se produce inflamacién die-
fusa dura, con infiltracisn intrinseca y extrinseca de los misculos
POr lo que se aprecia alevacidén del pimo y la lengua y gran flemén en
1a regién sulmandidular. Los gérmenes responsables son estreptococos

alfa, beta y gamma miés bacilos Gram negativos y frecuentemente anasro-
Yios.

E. LEXNGUA

Este drgano muscular en forma de pirdmide triangular alargada, com
sensibilidad especial es examinado f4cilmente al abrir la boca el pa -
ciente; sl protuirla, se observa la cara dorsal en casi la totslidad
de loe dos tercios anteriores, pudiendo apreoiarla mejor deprimiéndola
oon abatelenguas; la superficie ventral de la lengua se examina pidien
do al enfermo que la dirija hacia arrida para tocar con la punta el pa
ladar o ls arocada dentaria superior.

Se pueden apreoiar alteraciones de la forma, volumen, estado de la
superfioie y movimientos.

Forma y volumen. E1 sumento permanente del volumen se designa ma -
Sroglosis o megaloglosia y es frecuente en: el hipotiroidismoe congéni-
to © 'adquirido (cretinismo o mizedems), en la idiocia mongoloide, la
acronegalia. Si existe edema pueden apreciarse las huellas de las pie=
sas dentarias en ol borde lingzual.

La disxninuoidn de tamafio por deshidratacidn puede ser muy notadle
y oo llama a esta condioidn migroplosia.

Estado de la superficie. Normalmente ee sprecia de color rosado,
oon superfioie himeda, brillante, con pequefiam prominenciae en cara
dorsal distribuidas en toda la superficie, que son las papilas y pue -
den ser de 3} claeses: a) Papilas filiformes o coroliformess b) Papilas
fungiformes y C) Papilas caliciformes o circunvaladas, lLas filiformes
son las nés numerosas, se sncuentran en toda la superficie. Las fungi-
formes son pequeiias, planas, rojes con distriducidn irrecular enr los
bordes Yy la punta. Las calioiformes, en nimero de 10 a 12, estén en el
fercio posterior de la lengus formando una V de vértice posterior.

La superficie de la cara ventral es liss, bdrillante y permite aprg
eier el frenillo que la une al piso de la boca y dos venas longituding
108 & los lados del frenilloj estas venas son algunas veces nuy profie
nentes, oon varioosidades forrando la llamada Jengup en osviar.
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Intre las anormalidades conunes de la superfioie se observan:

Lensug gedurrgl.- Es dedbida al depémito de sddurrs, matericl bdlan-
00 amarillento, resultante de la desoamaoidn superfiocisl, restos de
alimento y falta de liquido o malae higiene bucal, as{ como administra.
0ién exclusivamente de alimentos lfquidos. Estd presente en diferentes
ocondiciones sistémicam (fisbre, deshidratacién, estados comatosos) y
enfernedades loosles (amigdslitis, estomatitis).

In la deshidrataoidn severs, ademds de la sequedad local puede cam
diar la coloracién de la superficie haciéndome café obscura o oasi ne-
era on la llamada "lengus de perico”, teniendo ademds disminucién de
volumen. No debe confundirse con la lengua "negra” o lsngua "velluda",
on que la superfiocie dorsal estéoudbierta de una capa gruesa de material
amarillento, oafé o negro que cubre las papilas filiformee hipertréfi-
oas, sobre todc en oi centro. Aparentemente es producida por pigmenta-
eién anormal por oamdioe quimicos locales y puede estar en relaoidn
ocon el uso de agentes oxidantes, hiperqueratosis papilar, ocambios de
la queratina y a vecss en estomatitis por antibiétiocos. No debe confun
dirse oon la presencia de sangre coagulada.

La lengua esorotal, lengua fisurada o estriada, es una anomalfa
oongénita en que existen profundos surcos que corren en sentido lengi-
tudinal en ¢l dorsc de la lengua; sstos suroos son més aparentes hacia
1a punta y se baoen visibles al traccicnar la lengua en sentido trans-
versal. Generalmentes es ssintométioa y sin conseocuenciass, salvo sensi-
bilidad aumentada a comidas muy condimentadae. En las fieuras pueden
retensrse restos de alimentos que al descomponerse irritan y produocen
elositis.

La lengua geogréfica es una alteraoién que en el pasado se ha con-
fundido con la precedente, es en realidad una alteracidén epitelial de
descamacifn crénios, oonocida también cowo eritema migrans o rash al -
ternante. Se spreocia cominmente en nifios, como spisodios recurrentes
durante muchos aflos, en que se producen £reas de forma irregular en sl
dorso d¢ la lengua, bordeada por papilas alteradas que aparecen dlan -
quscinas nientrae que el &£rea de dsnudacidén es rojo vivo. Estas sonas
ven cambdiando en oonfiguracién segin las afeas crecen, confluyen y oie
sstrisan deepués de varics meses, dando en general la apariencias de un
28ps on la lengua.
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La glositis romboidea medis en realidad no corresponde a una glosi

tis verdadera, einc a una alteracidn congénita durante la unién final
de los sesmentos laterales de la lengua y aparece como una scna romboi
des u oval, central y longitudinal, en el tercio medio de la lengua,
realzada 7y de color rojo vivo. Tal lesidn carece de papilas en su su -
perficie; raramente da sfntomas por inflamacidn secundaria.

La lengua vidriada, glositis luética, glositis escleroea, glositis
intereticial o lengua lobulada aifilftica, se produce en etapas avanza
dae 4e la sffilis por la formacidn de gomas miltiples y cicatrizacidnm
oon fibrosis y atrofia, dando una apariencia lisa, irregular y de colo
raoidén dlanquecina.

Yaorogloeia o megaloglosia. Ya se menciond que la macroglcsia es
ocausada frecuentemente por amiloidesis secundaria o mixedema. La prime
re oonsiocidn habitualmente os generalizada pero puede tener lesiones
dnioamente en la lengua, se apraecia ésta con dreas violdceas transpa -
rentes, anf como estrfas y lobulaciones con dreas denudadas. Ademds
del oretinismo y mixedema, la megaloglosia puede estar originada por
infecociones séptioas en forma aszuia o por mongolismo, acromegalia y tu
moree ooo hemangiomas y linfangiomasj otras veces por sifilis y tuber
culosis. El creocimiento lingual produce difioultades para la masiion -
oidn, diocoidn y degluocién,

Canbics de la lengua por infecciones. En la escarlatina ae observa
1a llamada "lengua en fresa' en que se cubre de una capa blanca, espes
88, saburral, en donde hacen promirencia papilas enrojecidas, quedando
108 Yordes y 1la punta de color roje vivo.

En la fiebre aftomsa la lengua presenta enrojecimiento primario y
1uego lesiones vesiculares que se rompen, dejando \dlceras dolorosaa y
oeon seorscién fétida.

La moniliasis, "muguet” o "algocdoncille" se presenta como placas
gruesas, blancas, muy adherentes y bien limitadas en la lengua y el
rosto de las superfioiss mucosas orales. Luy frecuente durante la lac-
tanoia, sn el adultc es frecuente después de la administracién de anti
biésicos de amplio espectro.

En la sffilis pueden presentarse tanto lesiones primarias (chancro)
oono lesionss de otras etapas: parches mucosos, pépulas y goras.

Bl chanoro, casi siempre localizado cerca ds la punta de la lengus,
aparece oomo uns erosién circular oon una pared dura, realzada, enrojs
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6ida, se acompafia de adenopatfia submaxilar o cervical.

Loe parches mucosos de la effilis generalizada, aparecen como dreas
pequeiias (6 a 8 om), ovales, de color gris, que algunas vecec 2e hacen
bipertréficas, realgadas y que pueden coalescer en dreas muy grandesj
oatas lesiones contienen treponemas.

Lan gomas de la lengua se presentan como nddulos muy firmes, de 8
a 10 mm, de didmetro que despudes se ulceran y necrosan, cicatrizando
posteriormente en forma irregular.

Cambios en la lengua en enfermedades carenciales. En la arridbofla.
vinosis, ademds de la queilosis (perlequia, perleche) y de ranifestacio
nes outdneas y ooulares, puede encontrarse la lengua magenta, con ese
oolor muy vivo entre pirpura y magenta y con superficie irregular con
edema de las papilas fungiformes y coloracién roja de las encfas.

En la pelagra (deficiencia de dcido nicotfnico), se alteran prime-
ro las papilas laterales y de la punta, la lengua es de color rojo es-
oarlata al prinoipio, con ardor duoal, salivacién, edsma lingual, mare
odndose fdcilmente los digsntes en el borde, pudiendo llegar a ulcera -
oiones que se infectan secundariamente. Posteriormente la lengua se ha
ce muy lisa (lengua calva de Sandwith) y més roja.

En el esprue loe sintomas orales inoluyen ardor de las mucosas 8o0-
bre todo lingual, oon lengua rojo escarlata y lesiones vesiculares, af
tosae o fisuras, semejantes a la lengua de pelagra.

Cambioe de la lengua en padecimientos hematolégicos. Anemia perni-
ciosa. En ssta condioidén 1a lengua se apreoia de coler rojo vivo y con
trasta con el ocolor pdlido amarillento de las mucosas orales. s comin
enoontrar dreas inflanatorias en las puntae y bordes. Existe ardor y
horuigueo, molestias que se acentdan con la ingestidén de alimentos o
oon lfquidoe ocalientes o frios.

Agranulocitosie. Debido a la baja de defensas antidacterianas se
rresentan severas infecciones en las mucosas oxrales con £reas de uloe-
raciones neordtioas en paladar, lengua, muoosas, encfas, amfgdalas, fa
ringe, que pueden llegar a gangrena. lLos sintomas inoluyen ptialismo,
ardor local, disfagia y mal aliento.

Pdrpurs tromboojtopénica. Las lesiones hemorrdgioas, petequiales o

purpiricas, son més prominentes en encfas y paladar, pero pueden ocu -
rrir on la lengua.
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Otras enfermedades hematolégicas como las leucemias agudas y oréni
cas y policitemia vera, producen alteraciones sobre las mucosas, en =
cfas, paladar y en menor grado sobre la lengua.

F. PALADAR Y UVULA

El paladar se divide en duro (8seo) y dlandoj; el paladar duro 00U
ra los dos tercios anteriores y presenta una superficie curva, surocada
de estrias transversales, céncava, eu color es mia claro que el del pa
ladar blando, el cual va a ser de color mds rosado y con pequefios va =
eos en su superficie, es liso, mévil, teniendo a la dvula en la parte
més posterior y central continudndose el borde del paladar hacia afue=
ra con los pilares posteriores de las amfgdalas.

Para su examen es preferible qus el enfermo mantenga la boea abier
ta sin protuir la lengua y con la cabeza ligeramente inclinada hacia
atrde. Entre las alteraciones que podemos encontrar estdn las siguiene
tes

Anomalfas congénitas, ya mencionadas como paladar hendido, frecuen
temente aeociado a ladio y encfa hendidos: queilognatopalatesquisis,

El torus palatinus consiste en una prominencia &sea de superficie
irrsgular, de forma romboidea u oval, que se presenta en la l{nea ne -
dia oon eje mayor sagital y que puede inflamarse fdcilmente.

El paladar ojival puede ser congénito en la sffilis, o adquiride
on nifios oon obstrucoidén nasal orénica y prolongada, con hipertrofia
de anigdalas, adenocides o desviacidén del tabique nasal,

La perforaoidén del paladar, ya sea del éseo o del blando, ocourre
por traumatisnos, osteomielitis de los palatinos, neoplasias del hueso
0 la muocosa, © por gomas eifilitioos.

Anomalfas de la dvula. Estas pueden ser: ausencia, longitud exocesi
va © bifuroaoién de la misma. En general no tienen importancia clfinica
ealvo cuendo es muy larga y produce molestias para la deglucién y fona
0ién, Algunas veces hay aumento de voluren unilateral, con aspecto ine-
flamatorio, por extensidn de un abaceso periamigdalino,

Vovimientos. Dado que la inervacién de la dvula se efectda por el
plexo farfngeo, formado por ramas del IX y X par, la pardlisis de une
ds ellos puede afeotar la movilidad, por imdricacidn de su conducoién,

Zn la parflisis unilateral la uvula se desvia hacia el lado sano.




140

En la parflisis bulbar, bilateral o nuclear, la vula eatarf completa-
nente inmévil, mientras que en la parflisis supranuolear o pseudodul -
bar, podrd despertarse respuesta motora por estimulacidén directa. El
paladar dlando tiene movimientos muy importantes durante la deglucidn

Y la fonacién, siendo predominantemente las alteraciones de la funcién
del glosofarinzeo las que producen paresia o pardlisis. Para examinar
la motilidad, el paciente debe mantener la boca ablerta y la lengua se
depirime con el abatelenguas, Se le pide al paciente que emita un soni-
do sostenido como "awa-a-a" y se apreciard la elevaoidén del paladar
blando. Otra prueba muy dtil es la del reflejo nauseoso, del glosofarim
geo, en que al tocar levements la dvula, el borde del paladar, ls pargd
farfnzes o la base de la laengua, se despierta la contraccién faringea
de la nducea, que puede llegar al vémito inolusive, La pérdida de este
reflejo oourre en lesiones del nervio en la miastenia gravisjy sin em -
bargo, en muohas personas normales estd ausente o disminuido.

0. MUCOSA ORAL

las mejillas ocupan las partes laterales de la bdoca y nioamente
ge desoridiré la muoosa que la recudbre, ya que los dends planos de que
se enouentra formada van a formar parte de la oonfiguraoidén exterior
de la oara. la mucosa es de oolor rojo olaro, blanda, depresidle y que
siempre se encuentra himsda por la ssoreoidn salival.

En esta rezién se ven con frecuencia lesiones mioStioas (aftas),
de estomatitis uloerozemdrancsa, eto.

La defioiente unidn de los esbosos emdbrionarios maxilares y mandi-
bulares, puede dar lugar a dos anomal{as, el sulcus ducoalis y el to -
rus buccalis.

El sulcus ducoalis es una indentacién en la mucosa de la mejilla a
nivel dsl plano de ooclusién de los dientes, estando més marcado en la
comisura de los labios.

El torus bucealis es un pliegue de tejido, con la estructura de una
franja fidrosa, que se presenta en la mucosa de las msjillas a nivel
del plano de oolusién de los dientes. Puede sodresalir de la superficje
hasta 5 mm, y e extiende desde la ocomisura de los ladbios hasta la re-
gién molar, ocomprendiendo a ésta. Su looaliracién y forma lo exponen s
acoiones irritantes y traumdtioas durante la mastiosoidn y por ese moa
tivo puede ulcersrss, hipertrofiarse y queratinisarse.
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B. GLAMDULAS SALIVALES

Existen tres pares de gldndulas salivales: las pardtidas, las sub=
maxilares y las sublinruales. Debe recordarse ademés, que en toda la
nucosa de la booa existen un sinndmero de glinduln- nuCosas ¥ SOrosas
(1avbiales, bucalss, palatinas y linguales) pero la mayor produccidn de
saliva oorresponde a las mencionadas en primer plano.

El volumen de la saliva es muy variadle; la produccidn en 24 horas
puede ser haeta de dos litros. Su accidn es facilitar el amasanmiento
de los alimentos y su lubrioscién para poder ser deglutidos. La amila~
sa salival (ptialina) inicia la digestién de los almidones.

Inflamaciones y tumores de¢ las gliéndulas salivales. Las gléndulas
salivales pardtidas, submaxilares y sublinguales, presentan alteracio-
nes de tipo inflamatorio o neoplésico. Se menciond ya anteriormente
acerca del crecimiento de la gléndula sublingual o submaxilar de un 1y
do, que da lugar a la rénula, la que hace prominencia en el pisoc de la
booa. Como la gldndula parétida as la més importante es a la que le dg
dioaremos mayor atencidn.

Tiene la ocaracterfstica anatémica de posesr una parte profunds en
sl cusllo, entre el borde posterior de la rama ascedente de la mandfby
la y la apéfieis mastoides por detrds, y desde el éngulo de la mandfdy
la abajo hasta el meato auditivo extorho; adends tiene una parte super
fiolal, facial, que rodea el é£nguloc de la mandfbula y ss proyecta ha -
oia adelante sodre ol misculo maseterc. El conducto parotideo de Sten-
sen o Stenon, de 5 ocm. de longitud corre horizontalmente paralelo al
aroo cigométioco, desde el limite inferior de inseroién de la oreja ha-
oia la ocmisura ladial, sodre el misculo masetero primero y luego atry
vesando ol misculo buocinador para dessmbocar en la cara interna de la
mejilla a nivel del segundo molar superior, en una papila.

La patologfa d¢ la parétida puede ser unilateral o bilateral y es
mUy sparents el crecimiento de cualquiera de lae parétidas a la inspeg
0ién, ya que hace una saliente generalmente odnica por atrds de la mapg
dftula, adajo y adelants de la oreja, desplazando muchas veces sl padg
116n hacis afuera y arrida. En la palpacidén se aprecis el orecimiento
de la gléndula duo no es desplacadle, y que puede aloansar desde atris
del éngulo mandibular hasta la oara externa del misculo masetero. Rl
oereoimiento parot{dec puede ser doloroso o indoloro, muy firme en las
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neoplesias, menos duroc en padecismientos inflamatorios y a veces fluo =
tuants si Lay eupuraciédn. Pueden existir datos de inflawacién local,
La salivacién dolorosa por estimulacién oon sadbores agrios o dulces es
muy conetante sn la parotiditis viral ("paperas").

El orecimiento parotfdec puede ocurrir en diversas condicioness

a) Creoimiento doloroeo agudo, uni o bilateral: parotiditis sguda
viral, no supurativas cursa con leucopenia.

b) Crecimiento doloroso agudo, generaluente unilateral, en paroti-
ditis aguda por gérmenes pidgenos, supurativa: se presenta en racientes
desnutyidas, deshidratadoe; en poetoperatorio de oirugfa abdominal y
oomo compliocaocidn de intutacién gastrointeetinal. Gensralmente oursa
con fisdre elevada, de tipo séptico, inflamacidn looal extensa, gran
atague al estado general y leucocoitosia,

o) Bl orecimiento indoloro unilateral: en parotiditis ordnica supu
rativa por obstruocién repetida intermitente del oonducto parotfdeo,
gensralnents oursa sin fiebre.

En el tumor mixto de la pardtida, que se inicis ocomo un ndédule fip
me, indoloro en la pardtida superfiocial, més frecusntszente por arride
y adelante del £ngulo mandibdular, oon orecimiento lento, puede ser be-
nigno durants muchos aflos pero puede transformarse en maligno con ofee
cimiento répido, dolor, infiltracién, metdéstasis ganglionares vecinas
y a distancia.

Gléndula submaxilar.~ La gldndula submaxilar vaofa su oocntenido en
el suelo de la booa, en uno y otro lade dsl frenillo. Los orificios de
los conductos son bastante pequefios, pero pueden cbservarse en forma
d¢ psquefias manchas negras de las cuales sale 1iquido transparente al
presionar sobre la gléndula eudmaxilar. Los orifiocios de las gléndulas
sudlingualss no son visidles.

I. OROFARINGE

Anfgdalas.- Las amfgdalas palatinas, son masas de tejido linfdtico
oolooadas & 10os 1ados 4¢ la rafs de 'la lengus y'linitudao adelante y
atrfs por los pilares anterior y posterior, oircunsoridiendo la fosa
anigdalina; son parts del anilleo linfético de Waldeyer y por lo tanto
tienen un papel importante en los mecanismos de defenea locales.

Estos Srgancs son asiente frecusntemente de infeccicnes, algunes
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de ollan BUy severas, asf{ como de otras enfermedades de diffoil recong
einiento y que causan aumento de volumen como algunas infecciones.

Nermalmsnte a la inspucoidn, las anfgdalas rebasan el borde del Pi
lar antarior; en casos extremoa de infeccidén orénica, sodre todo en ni
flos, las anfgdalans llegan a tocarse en la 1fnea media con obstruccidn
reapiratoria marcada.

Adenfa del aumento de volumen, la inspeccién permite conooer cam -
bios en la superficie, ya sea de ocoloracién, seccreciones, depresiones,
membTanas, etc. presentee en las aiguientes condioioneass

Anigdalitin aguda. Existe aumento de volumen ocon coloracién de to-
no rojo intenso, babitualmente presente tambidn en las sonas veocinasj
segin avansa la enfermedad pueden aparecer puntos de oclecoidn purulen
ta on las oriptas dando un aspecto caracterfstico; las lesiones pueden
oonfluir con ulceraciones grandes oubiertas de exudado purulento, grug
80, adherente.

En la fiedbre escarlatina, estas lesiones son muy ecveras, pudiendo
haber otros signos como la lengua en fresa, palides cirounoral, erup
0ién eritematosa generalisada y aignos de postraoién.

Anigdalitie orénica. Se manifiesta fundarzentalmente yor orecimien-
to amigdaline importants, oor superfioie irregular dsbido a la ofcatry
sa0ién 4o lan oripsas; el creciriento puede ser tan marcado que cause
obstruccidn respiratoria orénica.

Difteria. Esta infeoccidn, muy rars ya actualmente, produce mendra-
nas purulentas griséceas nmuy adherentes, que se extienden al paladar,
istme .dé las fauces y larings produciendo cbatrucaién respiratoria, en
otros tiempos fatal. Las lesiones en las amfgdalas son scaracterfsticas
y oon un olor a putrefaccién.

Yononucleosis infecocicsa. ' esta infeocidén viral, las amfgdalas
pueden mostrar inflamacién aguda maroada,

Bn los procesoa hematolégicos comos agranulocitosis y leucemis agy
da, pusdsn exiatir ulcersoiones necréticas muy graves, sangrantes en
las anfgialas y muccsas orales.

Neoplasian. La nés comin ee ol carcinoma opidernoide y le si: un on
freousncias el linfosarcona. Bl primero produce una leeidén firme, indue
seds, de¢ dordes irregulares, muchas vecss ulcerada, féeilmente sanurap
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te, de dase anocha con tendenoia a extenderse.

Bl linfosarcoma produce un gran orecimiento de la amfgdala, mante-
niendo la superfiocle intacta por un tiempo largo y limitada dentro de
la fosa amigdalina.

La orofaringe puede ser exaninada al mismo tiempo que el paladar
Plando y anfgdalas, evitando maniobras bruscas al deprimir la lengua,
por la faoilidad de provoocar nduses y vémito. Un hallasgo comin es ad-
vertir que la muperfioie farincea estf ocudierta por pequeiias elevacio-
nes rsdondsadas oircunsoritas, que son folfculos linfoides completamep
te normales) tamdién se puede obLservar una cspa d elgada de nooo trans-
Pm;'onto y pequefioe vasos arteriales.

La faringitis pusde ser aguda o ordnioa; en la primera, la inflamg
eién produce mayor enrojeoimiento de la mucosa y las elevaciones oir -
cunsoritas se hacen nés aparentes, de ocolor més rojo y con edema, en
1a segundas;, ¢l color de la mucosa es menos vivo pero persiste la hipep
trofia de los folfoulos linfoides ¢ irrsgularidad de la superficie. Bn
anbas existen cantidades varisbles de exudsdo muoopurulento o purulens
0, Ya sea producido looalmente o proveniente de las cavidades nasales
7 nasofaringe.

En ol mal de Pott cerviocal y en algunas infecciones amigdalinas
graves que as extienden, puede encontrarse un adaosso o flemén retrofy
ringeo, produoiendo abultarisnto de la pared faringea posterior y algy
nas veoes obstrucoién maroada. Las neoplasias son raras en la faringe;
un ejemplo serfa el pariocitoma faringeo.

J+ ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Anatonfa. La articulaocién temporomandidular se localisa inmediate-
sonte por delante del orifioio auditivo externo. La articulacién estd
rodeada de una delgada ofpsula fidrosa tepissda por una memdrans eino-
vial que se origina en la oirounferencia de la articulacién temporal y
80 inserta en el cuello del oéndilo. La ofpsula estf raforsads en su
parte lateral por el ligamento temporomandibular que se extiende desde
Ja superfioie lateral del aroo ocigomético a las carae lateral y poste-
pier dsl cuello d¢ la mandfbula,

Le articulacién se establece mediante el océndilo de la mandfbula y
18 cavidad glenoidea y eminencia artioular de la superfieie inferior
40 1a escama del temporal.
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Zntre el céndilo y la fosa Zlenoidea hay un disco artioular fidro-
80 o fitrooartilaginoso. La mandfbula tiens una gran capacidad da wovi
mientos. 3in emdargo, todas las posiciones funoiocnales (oerrada, abliep
ta, protrusién, retrueién, lateralidad derecha e isquierda), resultan
de la comdinacidén de dow movimientos condilares bdwicos, uno rotatorio
¥ uno de deslisamiento. . '

Los misoulos relacionades principalmente oon lcs movimientow del
oéndilo mandibular son los mastiocatorios (maseterce, temporales y pte-
rigoideocs internos y externocs) y suprahioideos (digéstrico, milohiel -
deo y senibioidec).

Anomalfas dsl desarrolle. Hay varias alteraoiones del desarrollo
de)l oéndilo unilaterales y bilatsrales que pueden produocir disarmonias
faociales y ocolunivas. Cualquier alteracidén en el tamafio y en la forma
del odndilo se refleja en la articulacién temporomandidular.

1.~ Disminuoién del desarrolleo. Cualquisr alteracidn del oartf{lage
condilar que dimpinuya su actividad de crecimiento dard lugar a una
disainucién del desarrollo de la mandibula. La oonescusnte deformacién
.de la mandfbula y del rostro viene determinada noc sélo por la intensi-
¢ad y duracién del agente nocivo, sino también por la edad de la inoi-
dencia.

Las alteraciones unilateralss del odndilo se deben generalmente s
prooesos locales, aunque, a vedes, pueden prooceder de algin tipo de ep
fermedad sistémica.

Las alteraciones bdilaterales del oéndilo pueden dederse también a
oausas locales como fracturas y luxaoiones de los oéndilos, pero gene-
ralmente se deben a prooesos sistémioos. ,

Cuando la detenoién del orecinmiento condilar es bilateral hay geng
ralmente una falta eimétrioa de orecimiento de la mandfbuls (microgna-
$1a) con el mentén desplawado baocis atrés hasta encima del nivel del
busso hiociden.

Clfnicamente, se ha visto que lss enfermos oon detencién del oreoj
ziento condilar pueden sufrir alteracionss en la erupoién y en la posi
eién de los dientes, sobre t0do en la regiém de 1la rams afectads. Blle
00 dobe & dos rascness la rems mandidular no alcanss la altura sufioign
40 eomo pars abdbrir el espacio entre los maxilares supsrier ¢ inferior
on o1 que brotan les disntes con ol srecimiente cencomitante do les

o
...




146

procescs alveclares. Jegundo, el ocrecimiento posterior de la rama se
afeota, ya que diminuye la longitud del cusrpo de la mandfbule y loe
dltimoe molaree se desplazan hacia la rama,

Causas locales. Cualquier fnterfersncia local, como es un trawna =
timmo, infecoidn o irradiacidén, que afecte al céndilo durante su desa-
rrolle activo alterarf la progresidn ordenada de su crecimiente y dard
lugar a alguna forma de deformidad de la articulacién temporomandidu -
lar y mandibular.

Traumatismo. Un traumatismo del parto (férceps o un parto de nal -
gas) diresto sobre la sona de la artioulscidén temporomandibular o ti-q_
mitido desde otra parte de la mandfbula puede dar lugar a una detencign
del oreoimiento y a una deformidad del esqueleto faocial. Aunque en el
momento do la lesién puede apreciares algin grado de pardlisis faocial,
puede no enoontrares ninguna deformidad esquelética hasta varios meses
nfes tards. En edades posteriores, un trauma recidido ya directanente
sobre la artioculacidn o indirectamente de un golpe sodre el mentén, oon
¢ sin fractura condilar, también puede dar lugar a una alteraoién de
1a artioulacién temporomandibular y a una falta de deearrollo de la
mandfbula por detencidén del orecimiento.

Infecoién. La inflamacién de origen infeccioso puede ser otra cau~
sa de las alteraciones en la articulacién temporomandibular. Antigua -
mente, la otitis media causada por una infeocidn de vias respiratorias
altas o por una escarlatina, daba lugar muchas veces a una supuraocién
do oste regidn.

La articulacién temporomandidular puede tamdbidén afeotarse por una
diseninacién hematégena de la infeocién desde sonas lejanas. Por ojem-
plo, el organismo responsable de la osteocuielitis en un hueso large
puede pasar a la articulacién temporomandidular y formar un nuevo f00o
dando lugar a la detencién del orecimiento y s anquilosis,

Irradiscién. la radioterapia de 1la regidén del eéndilo en orecimieg
te puede destruir no sSlo el tumor sinc tamdbién afectar al ocentro de
oreeinionto eondilar y a la articulacién temporomandidbular, Ello puede
dar lugar a una detencién dsl crecimiento, a una mandfbula asimétriecs
7 & wna anquilosis. Bl tejido 6seo irradiado puede sufrir una osteomig
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litie y un secuestro y los tejidos blandos una dermatitia, y despuds
de 10 a 15 arios, un carcinoma de piel.

Causas generalee. Prenatal. La micrognatia manditular es una anomg
1fa prenatal de causa desconocida que se asodia a fisura palatina, glo
soptosia, retraccién esternal inspiratoria, cilanosis y malnutricidn.
Zn muchos casos, el aumento posnatal del crecimiento mandibular, relaw
cionado con el desarrollo de todec el rostro, es suficiente para sobrow-
yponerse a la falta total de desarrollo del mentén que se observa an el
nacimiento.

Tamdbién hay micrognatia en los recién nacidos cuyas madres sufrie-
ron una irradiacidn pélvica en el emdbarazo, Puede asoociarse a microce-
falia, wicroftalmia y deficiencias en la denticidn.

Inflanatorio. La artritis reumatoide es una causa frecuente de in=
flamacidn que da lugar a una falta de desarrollo mandibular. la proli.
foraoidén del oartflago de la cabesa del oéndilo se inhibe de forma pa..
recida a las demds articulaciones del resto del cuerpo. Las infeccio -
nss generales pusden afectar también a la articulacién temporomandibu..
lar y dar lugar a un retraso o a una detencién del crecimiento. Entre
ellas se encuentra la gonorrea, sifilis, tuberculosis, fiedbre tifoidea,
disenterfa, neumonfs, influentca, esoarlatina y sarampidn.

2.~ Exceso de desarrollo. Causas locales. Hiperplasia unilateral
del céndilo mandibular, Se caracterisa por una lenta distorsidn del
orecimiento y por un agrandamiento del céndilo, un agrandamiento unila
teral progresivo de la mandfbula, asimetrfs facial y desplazamiento
dnl mentén hacia el lado no afectado, dando lugar a una maloclusidén oru
geda. la rama y el cuerpo de la mandfbule son més anohos y més largos
on ol lado afecto que en el contrario, junto a un crecimiento hacia
abajo de la manifbula.

Causas generales. Alteraciones enddorinae. Cigantismo y aoromegn -
lia. la hiperactividad de las células eosinéfilas del 1ébule anterior
de la hipéfisis puede afectar de forma manifiesta el centro de craci -
miento condilar y el ocrecimiento de los maxilares, presentd{ndose on el
gigantismo y en la aoromegalia,

En el gigantismo hay un exceso de desarrollo proporoionado de todo
el sistema Smeo antes de que se cierren las epifisis. En los maxilaros
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existe una marcada desproporcién entre el tamaiio de las coronas de los
dientes; que no estdin agrandadas y el gran tamafio que presentan los
maxilares.

En la acromegalia la caracterfastica prinoipal en el créneo e el
enorme agrandamiento de la mandfbula. Se debe al latente crecimiento
potencial del céndilo mandibular. Aunque la hormona del crecimiento eg
timula el crecimiento por aposicion peridstica de los demds hueamos fa-
ciales, no puede compararse con el excesivo orecimiento condilar endo=
condral. Ello produce que el crecimiento de la mandfbula sea despropor
cionado en relacidén con la maxila.

3.= Artritis. Zs el proceso patolégico méds frecuente de la articu-
lacién temporomandibular. Puede clasificarse en cuatro tipos: infecoip
sa, reumatoide, degenerativa u ostecartritis y traumdtica.

Artritis infeccioea, Puede ser de origen sistémioco, acompafiando a
enferciedadec cono la gonorrea, s{filis, tuberculosis, eto. o puede pro
venir de la extensidén de lesiones locales que afeoten el ofdo medio,
la apéfisis mastolides, la gldndula pardtida o los dientes y las ramae
de la mand{bula. Por lo general, la artritis infeociosa es supurada.
Los organismos infecciosos que causan més freouentemente la artritias
supurada son los estafilococos, estreptocooos, y a veces los gonocooos
Y BRUY Tara ver 108 neumnooocos.

5l comienczo de la artritis infeccioea suele acompafiarse de escalcs
frioe, fiebre y sudoraoién. En la regidén de la articulacién hay doler,
hiperestesia, tunmefaccién y enrojecimiento. Los movimientos articula -
res por lo general estdn muy limitados y son muy dolorosos.

Artritis reunatoide. Cerca de un 50% de los enfermoe con artritis
reunatoide presentarén cierta afectacién de la articulacién temporoman
didular. El grado de la alteracién puede variar desde un dolor y limi.
tacién de la movilidad pasajeros hasta una lesidén manifiesta de las es
tructuras articulares y periarticulares que dardn lugar a una anquilo=-
sis. Se desconoce la causa, aunqoue se piensa que la afeccidén re deda a
una rsaccidn at{pica antfgenc-anticuerpo en reepuesta a la infeocidén
bacteriana,

Aunque puede presentarse en personas de cualquier edad, la artri -
tis reumatoide se observa generalmente por primera vez en personas de
menos de 40 afios de edad. los prinoipales signos y sfntomas locales




149
sons dolor, tumefaccidén de loa tejidos periarticulares y limitacién de
1s wovilidad. Z1 dolor puede referirse a la oreja, a la parte lateral
de la cadesa y a la regién cervical lateral. la sfectaocidn suele ser
bilateral.

Ciertos sintomas gonorslii se asooian a loe artriticos oomo e la
anemia, malestar general, anorexia, fiebre ocasional, sudoracién y au~
mento de la frecuencia del pulso.

ATtritis degenerativa., Esta forma de artritis as la més freouente,
Ya que e)] proosso es principalments degenerativo, el téruino née exac-
t0 sea probadlemente ol deo artrosis temporomandibular,

Aunque no se conoce la causa exaota de la artritis degenerativa,
se piensa que los microtraumes repetidos son por lo nenos un faotor
agravante;, sl disn no otiol&gtco. En algunos casos, el nico trauma que
ha actuadc es el del desgaste y la laceracién normal de las estruotu -
ras articulares en relaoién con la edad. Sin embargo, el traumza resul.
ta frecuentemente de la malposioién repetida del oéndilo mandibular,
1a causa nds comin de eete desplasariento es el epasmo crénico de uno
o nés de los misoulos mandibulares.

Pusde oer tambidn consecuencia de un diente mal ccloocado, una res-
tauracién dental incorrectamente delimitada, una prétesis defectuosamgn
te adaptada. Se ha dicho también que el bruxismo puede dar lugar a una
artritie degenerativa al producir una sodrecarga de la articulaocién
temporomandibular que supera su limite fisiolégico de tolerancia, inclu
so cuando hay una interrelacién dental normal.

Bl comienso de la enfermedad es muy inesidioceo. En las primeras fa
ses ol Unico sfntoma puede eer un ligero malestar en la regidn de la
articulscién durante la masticacidn o al despertar por la maflana. La
tensién emocional puede aumentar la intensidad del dolor midgenc.

4.~ Luxaoién. Puede definirse oomo una pérdida de la relacién en -
tre los componentes de una artioulacidén, que no es autorreducible. La
luxecién de la articulsoién temporomandidular puede ser 8 consecusnoia
des traumstiamo externo, sobre todo cuando la boca estf abierta; aper-
tura bruscs y amplia como en un bostesgo © durante una convulsién epi -
lépticas aperturs amplia y prolongada de la boca durante las manichbras
dentales, oralee y farf{r-sae; diocscrdinaoién muscular (e} misenle ptegt
goideo lateral no se relaja ocuandoc los misculos temporal, maseSero y
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pterigoidec interne inician la contraceién y cierre de los maxilares).
La luxaoién puede ser unilateral o bilateral.

5= Fracturas. Aunque el traumatismo de la mandfbula puede dar lu-
gar tan eélo a una lesién pasajera de las estruoturae dlandas de la ap
ticulaoién tenmporomandibular, puede también producir una fractura del
oéndilo. las oausas més frascusntes en el adulto son los puiletazos, loas
acoidentes de oiroulacién o los accidentes laborales. En los nifics, la
causa nfs frecuente de las fraoturas scn lae cafdas. lLa aplicscién ing
deouada de los férceps en el parto puede producir a veoces fraocturas en
el recién naoido.

Las fraoturas del céndilo pueden ser uni o bilaterales. Las bilatg
rales oourren generalments cuando la fuersa se aplica directamente so-
bre el mentén. Cuando el golpe se ha rscidido en un lado de la mandfby
la, suele fraoturarse sélo el proceso condilar contralatersl. la frace
tura unilateral del oéndilo se combina con muoha freousnocia con la
fraotura del ocuerpo de la mandfbula en la regién del agujeroc mentonia-
no del lado opuesto. Sin emdarge, en anbos casos hay excepoiones.

21 diegndstioco de las fracturas del océndilo se harf mediante la
historia, exploracién olfnioa e interyretacidn de las rediografias. Se -
dedbe pensar. aiempre en una fraoturas cuando hay antesedentes de golpes
en ol mentén o sefiales o0linioas de traumatismo en esta sona. In uma
fraotura unilateral, el desplacamiento lateral hacia el lado normal
suele eer limitado y ol mentén se desvia hacia el lado afectado duran-
te o] movimiento de apertura, En una fraotura bdilateral suele haber
una falta de colusidn anterior. No pueden realisarse el desplasamiente
lateral y la protrusidn y suele ser 4iffoil abrir la booa.

Bl diagndstico definitivo de una fraotura del eéndilc dependerd de
loe datos radiogréficos. Para que la interpretacidn sea correcta se ng
cesitan proyecoiones laterales, postercanterior y ventrales. Si se utj

lisa una a6la proyeccién da a menudo una falsa impresién de la posi -
cién del odndilo.

6.= Anquilosis. La anquilosis pusde definirse oomo una limitacién
orénica del movimiento de ls articulacién. Puede ser paroial o oomple~
taj fidbrosa u Sesa; intraarticular (verdaders) o extraartioulsar (falsa),
y unilateral o bilateral. Pueden combinarse varias deo ellas. 81 no e
trata, la anquilosis interfiere la ingesta, la masticacién, la higiene
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oral y el hadla,

La ecauga mfs frecuente de la anquilosis se debe a un trauratismo,
La leeién de las estructuras articulares, los misculos relacionados y
loens tejidos blandoe relacionzdes da lusar a henorragia e inflamacidn,
¥y la fibroais consecuente puede dar lugar a una limitacidén permanente
de la movilidad, En el momento de nacer, el trawratismo puede sar direc
to sobre la gona articular o tranamitirse de otra parte de la mand{bu=
la durante un parto con férceps o de nalgas. Inmediatamente despuds de
1a lesién puede apreciarse cierto grado de paresia o pardlisis.

A menudo, la lesién es seocundaria a un golpe mobre el mentdn (pue~
de encontrarse la cicatriz). Un traumatismo sobre la apéfisis coronoie-
des o sobre el arco cigomdtico (con hundimiento del mismo) puede produ
cir una anquilosis extraartioular, al igual que el tratamiento mediane
te cauterizacidén de un carcinoma intraoral.

Otra importante causa de anquilosis es la inflamacidén de oricen ip
feocioso., No es frecuente la infeccién primaria de la articulacidén tem
poromandibular. Ee mis Crecucnte que una infeccidn regional se extien
da a la articulacién.

Antiguamente, una otitis media debida a una infeccidén de las vias
respiratorias superiores era antecedente de una.aupuracidn en la arti-
culacién temporomandidbular. Pero con el descubrimiento de los antibidi
ticos, seta afeccién se ve raramente.

La anquilosis también puede ser secundaria a la extensidn de una
infeccidn dental. IIn este caso no se afecta propiamente la artioula -
oidn, sino los tejidos extraartioularee. Igualmente puede ypresentarse
después de una inflamacién no infecciosa en aguellcs enfsrmos {jévenes
y Vino.) que han sido irradiados para tratarles un tumor benigno o o
ligno en esta zona. En esate oaso, la afectaoidn de una artioulacidn
suele ser direota.

La anquilosis intraarticular unilateral o bilateral puesde dederse
ala diaominaci§n hematSgena de ciertas infeccionee y a algunas enfer-
medades artioulares generales inflamatoriae. La poliartritis aguda ne
supurativa de la fiedbre reumdtioa puede afectar a las articulaciones
temporozandibulares y més pronto o més tarde puede haber una cierta 1j
mitacién del movimiento artioular. El organismo responsable de la o8 -
toomielitis a distancia, ss extiende, a veces, por via sangufnes a la
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articulacidén temporomandibular y da lugar a un nuevo f000 con produg -
eién de anquilosis y detencién del creoimiento, La artritis reumatoide
puede ser también czusa de la anquilosis,

En los enfermos cuys anquilosis no se asocia a dotencidn del sreo}i
miento condilar o a pérdida de tejidos, no suole observarsu asimetrfa
facial. Sin emdbargo, en una anquilosis unilateral, hay una desviacion
del mentén hacia el lado afectado cuando se intenta abrir la booa. Es
un resultado direoto del deslizamiento del cdédndilo hacia abajo y hacia
adelante en el lado conservado mientras que en el otro lado queda rela
tivamente inmévil. La palpaoidn de los odndilos, ya sea intwoduoiendo
un dedo en oada conducto auditivo sxterno o oolocando un dedo inmedia=
tamente por dolante del trago del pabdelldn de la orsja nos indicarf si
se nueve al abrir o cerrar la boca., Normaluente ®se palpa alisin movimien
to de la mandfbula, aunque sea muy ligero.

Cuando la anquilcsis se asocia a una detencidén del crécimiento 0 a
una pérdida del tejido, la deformidad es muy aparente. Si el enfermo
intenta adbrir la boca, la degviacidn de la mandfbula hacia el lado .
afectado me eXazera aun méa. Debido a que la anquiloasis y la defornidad
de la mandfbula se presentan muchas veces juntas, se ha pensadc de for
ma errénea que la deformidad sea oonsecusncia de la anquilosil.”Aotua;.
mente se ha visto que en aquellos enfermos que pregentan una casi to =
tal incapacidad para abrir la booa, pero en los gque no se ha afeotado
el oreoimiento ocondilar, como en la anquilosis falsa o extraartiocular,
no hay deformidad de la mand{bula. Adends, cuando la afectacién de la
artionlaoidn temporomandibular es unilateral con detencidn del creoi -
miento condilar y anquilosis, los signoa oaracter{sticos no se ven en
el lado opuesto de la mandibula, que tiene solo limitacidén de la movi-
1idad. 3in emdbargo, un nifio puede tener una infeccidén del ofdo medio
que se extienda a la artioulaoién temporomandibular y afscts tanto al
oentro ocondilar del crecimiento como a la funcidn articular, Debido a
ell0, la anquilosis ss manifiesta pronto, mientras que la detenoidn
del coreoimiento no em aparente hasta més tarde. En esta caso, la defop
midad de la mandfbula y la anquilosis serdn causadas por el mismo agep
te etioldégioco. |

7.= Heoplasias. Los tumores primarios de la artioulacidn temporo -
mandidular son raros. El grupo més importante lo constituyen el agran-




153
damiento del cdndilo debido a la hiperplasia, a un condroma, un 0s8t@o=

oondroma o a un oateoma. Los tumores malignos son aun mds raros, habidn
dose publioado algunos casos de mieloma miltiple, fibrosarcoma de la
cdpsula articular y condrosarcoma del océndilo. Sin embargo, los tumo =
res regionales como el adenocarcinoma de la gléndula pardtida, carcing
ma de 1a mejilla o el ameloblamtoma pueden invadir secundariamenie la
artioulacidén. En bcasion;s puede ocurrir metdstasis en el odndilo de
tunores a distancia,

Cuando una neoplasia afecta al ©dndilo o invade la cavidad, el an-
fermo puede tensr dificultades en la oolusidén de los dientes y el men-
tén 88 desviarfd hacia el lado no afectado. Si se adbre la boca, la de -
formidad tiende a disminuir., Cuando el creoimiento del tumor es lento,
los dientes pueden dbrotar més arriba y conseguir oierto grado de oon -

tacto para compensar ¢l desplazamiento mandibular. A menudo se eetable
ge una oolusidén cruzada.

8.~ Prooesos que simulan un dolor articular. El dolor es un sfnto-
ma que acompafia a diversos procesos que afesotan la artioulacién tempo=-
romandibular, como son las diversas formas de artritis, lesiones trau-
méticas, infecciones y enfermedades neoplfsivas. En la mayorfa de¢ los
oasos el dolor que prooede de la artioulacién temporomandidbular se oa-
raoteriza por ser relativamente constante y profundo. Se irradia a me-
nudo a la orejm, a lo largo de la superfioie lateral de la cabeza y ha
oia el énzulo mandibular. E1l dolor en estas sonas ya menoionadas es re
ferido o se produce directamente en ellas por espasmo de uno o mée mis
oulos de la masticacién. Luchas veces se asooim hipersensibilidad so -
bre la articulacién o sobrs el ouello mandibular asf oomo en la muscu-
latura espéstioca. El dolor aumenta generalmente dura:te los movimien -
tos mandibulares, haciéndose entonces més agudo.

Diversos procesos puedsn producir un dolor que se parece al que se
debe a procesos que afeotan & la artioulaoién temporomandibular o al
que tiene su origen en los misoulos de la masticaoidén (efndrome de la
disfunoién miofacial dolorosa). Una pulpitis de un diente posterior su-
perior o inferior, o una periocoronitis qus afeocte el tercer molar man-
dibular, produce muohas veces do0lor referido en el afdo. El triame que
se asocia al dltimo proceso puede hacer aun més diffcil el diagndmtioco.
Sin embargo, la presencia de inflamaocién en la sona del tercer mclar
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ayudard{ a distinguir ambos prooesos.

Panbién debe oconsiderarse en el diagnéstioco diferencial del dolor
de la articulacidn temporomandibular, el dolor por afectacidén direota
del ofdo (otitis externa, otitis media). Por lé.g-noral, los enfermos
oon estos procesos vienen hipersensibilidad al apretar la oreja o si
se presiona sobre la apéfisis mastoides. También hay sefiales de drenaje
purulento dentro del condugto auditivo extsrno,

Bl dolor de la neuralgia del trigémine que afecta a su tercera ra-
ma suele ser mds lancinante y de mds corta duraocidn que sl dolor de la
artioulacién temporomandibular. Se irradia desde la cara anterior de
la mandfbula hacia el ofdo y no en direooidn contraria y tiene la zZona
de gatillo en el labio inferior o mentdén. E1 carfocter del dolor de 1la
neuralgia glosofarinzea es parscidc al de la neuralgia del trigémino.
Se irradia desde el dorso de la lengua o zona tonsilar hacia el ofdo o
a veces a la parte lateral del cuello. Ya que las zonas de gatillo ss
snouentran generalmente an la lengua o en lafaringe, las ciisis se ini
cian por lo comin al tragar, hadlar o bostezar. Sin embargo, el solo
acto de mastiocar no inioia normalmente el dolor.

Debido a la proximidad de la gldndula parétida a la artioulaocidn
temporomandibular, el dolor de origen glandular puede confundirse a ve
ces oon el dolor artiocular. Aunque muohas veces el carfoter dol:aoloi
es nmuy parecido, y ambos procesos pueden presentar un aumento del do =
lor sn el momento de las comidas y se ascoian a trismo, la parotiditis
darf siempre tumefaocién por debajo y delante de la oreja. La tumefac-
cién no es un signo frecuente an la afectacidén de la artioulaoién, Ese
te solo dato ayudard muchas veces a la diferenciacidén olfnioa. Adends,
en la parotiditis pueden haber otros signos oomo fiebre, enrojecimien-
to y, muchas veces, supuracién purulenta por un oonducto parotfdec.

K. OCLUSION

El tipo de oolusién y relaoién intermaxilar del paciente es impore
tante para el diagnéstico) siendo tapbién de suma importancia sl tipo
de oolusidén que prevalece oon respecto a la distribtucién de las fuer -
zas y prevencidén de relaciopes traunétiocas, Se piensa generalmente
qQue los contactos oolusales en los dientss posteriores solo dedberdn
oourrir en ocolusidn oéntpioa para distriduir las fuerszas iguhlmente en
los dientes superioree ¢ inferiores en direcoién paralela al eje maycr
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de los mismos,

El conoepto de la oclusidn balanceada, o contacto simultfneo de
las pieszas en los movimientos excéntricos se utiliza uUnicamente en apa
ratos protéticos., La prenencia de contactos de balance produce fuerzas
horizontales sobre el diente lo que da como resultado facetas de des -
gaste sodre el esmalte, degeneracién de la membrana periodontal y del
hueeo alveolar y en ocasiones trastornos en la articulacidn temporoman
dibular. La interdigitacién cuspidea de las piezas en relacidn céntri-
ca, con falta de contacto de los dientes posteriores en movimientos la
terales, ha sido llamada oclusidn natural y orgdnica de Stuart y Sta -
llard.,

Los faoctores determinantes de la oclusidn, descritos por los gnatd
logoe son las dos artioculaciones temporomandibulares, los factores de
eufa incisal de los dientes anteriores, el sistema neuromusoular que
proporoions la fuerza y los factores psfquicos usados para la coordina
cién del sintema. Estos factores me emplean para determinar la locali-
gacién de lae ciapides y fosas en las piezas, la curva de Spee y el
plano oclusal para oada paciente. lLos determinantes se emplean para el
diagnéastioo del movimiento mandibular, estudiar las oclusiones y dime-
fiar restauraciones.

En el estudio de las relaciones colusales se utilizan varioes térmji
nos que son dtiles para el reconocimiento de los prodvlemas. El término
"relacién céntriocs” se emplea para indicar el punto de contaoto entre
los dientes cuando los céndiloa entran en la porcidn mds posterior, me
dia y superior de la cavidad glenoidea.

81 loa contornos desiguales de las malas relaciones entre los dien
tes causan contactos prematuros antes de la interdigitacidn se le deng
mina "punto de contacto prematuro".

Cuandc loa dientes se cierran con fuerza y existe un punto de cone
tacto prematuro, el maxilar inferior se desliza hacia adelante hasta
encontrar uns gona de miximo contacto oolusal, lo que se llama "despla
gamiento mesial”,

Las diferencias en la erupcidén, tamafio y posicién de los dimtes,
rotaoién y restauraciones nc planeadas pueden causar un movimiento grg
dual hacia adslante del maxilar inferior a través de toda la vida. Es
por e80 que on la mayor parte de los pacientes pueden encontrarse dose
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relaoiones diferentes del maxilar inferior —la desplazada, que se deng

mina oolumién céntrica, y la interdigitacion mdxima que ocurre en la
relacién oéntrica.

Para lograr la estabilidad de la restauracion en cualquier relacigdn
maxilar las cuspides deberdn estar alojadas en las fosas, aunque la po
sioidn dental en ocasiones exige que se coloquen motre los bordes nmar-
ginales proxrimales.

Las cispides bucales de los dientes inferiores deberdn hacer con =
taoto uniforme con las fosas de las piezas euperiores y al mismo tiem.-
pce las cuspides linpguales de eatos deberdn hacer contacto con las fo =
sas de los inferiores. Bl contacto individusl entre cuspide-fosa delie-
ré formar un tripié vermitiendo tres pequefios contactos de la cuspide
dentro de la fosa para eliminar los desplazamientos. %n la posicidn de
trabtajo y de descanso del maxilar inferior los vértices de las ciispides
deberdin ser ajustados de tal forma que puedan salir por lecs surcos en
ol diente antagonista., La eficacia masticatoria se determina por la
cercanfa entre las vertientes de las cispides en el lado de trabdajo al
regresar a la oolumidn céntrioca.

}Yaloolusién en el adulto., En la denticidén del adulto, la maloolu -
#8ién se caracterira por uno o més de los siguientes aspectos:

1= Malposicién de uno o mds dientem: rotacién alrededor del eoje
longitudinal; desplazamiento horigontal en cualquier direccidn, por
ejemplo: medial, bucal, eto.j desplazamiento en direocidn oclusal o api
oals deaplazamiento axial: lateral.

2.~ Alteraciones de la forma o posieidn Aal arco dental: arcoes ese
trechos o adelgazados, anchura exoesiva del arco, asimetr{a, desplazae
miento del arco en direccidén anterior, posterior o lateral.

3.¢ Anomalias de la relaocién entre lom arcos:

a) Anooalfas superinferiores, como un exceso o falta de espacio a!
reo lidbre, mordidas cerradas o abiertas.

b) Desviaciones laterales: mordida orugads de los segmentos buca -
les.

e) Anomalias anteropcsteriores.

Clasificacidén de Angle de la oolusién.

1s= Class I o neutroolusién. En este grupo, lae relacicnes antero-
posteriores de los segmentos bucales son normales, por ejemplo: la ois
pide mesiodbuocal del primer molar superior cocluye en el surco bucal del
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prizer molar inferior. la alteracién se dsbe muchas veces a la malpos}
oién de uno o més dientes. lo mds frecuente es que hayan irregularidg
des d¢ los dientes anteriores, como amontonamiento, rotaciones, mordie
da orusada, espaciamiento. mordida abierta.

2.« Clase II o dietoclunsidn. Aquf el primer molar inferior cisrra
por dstrds de su poejoidén nommal, por ejemplo: la odapide mesiobucal
dsl pricer molar mupsrior ocluye mesjialmente en relacidén al surco bu =
o6al del primer molar inferior. El desplazamiento puede ser muy pequefio
o mayor a la anchura del primer molar, en cuyo caso, la cispide mesio=
bucal del primer molar supsrior ocluys en el espacio situado entre el
primer molar y eegundo premolar inferiores.

Dentro de este grupo se distinguen dos subgruposs

a) Clase II, divieién 1.- Los dientes maxilares anteriores muchas
veoes eon prominentes y se inclinan labialmente, con frecuencia sobre-
salen excesivamente provocando una mordida abierta.

b) Clase II, divisién 2.~ Los dientes incisives superiores centra-
les son verticales o estin desviados lingualments, generalmente no so.
bresalen mucho. A menudo, los incimivos laterales o, con menos frecuen

¢ia los caninos, pueden etar apifiadce labialmente y presentar una in -
o0linaocién labial axil.

.= Clase III o memjioclusién. El primer molar inferior ocluye por
delante & Bu relacién normal, por ejemplo: la cispide mesiobucal del
prizer molar superior coluye por detrds del surco bucal del primer mo-
lar inferior, generalmente lo hace en el surco distobuoal, o en los cp
sos ods graves, en el espacio qus hay entre el priwero y segundo mola-
res inferiores. Por lo general, los dientes anteriores estén en rela -
0ién de mordida orusada. Freouentements los dientes inferiores anterig
res estén lingualizados y los dientee anteriores superiores estén ves-
tidularisados. Se asooia generalmente a un prognatismo mandibular con
una prominencia del mentdén ligera o pronunciada.

Aungque esta olasificacién se basa en las interrelaciones entre los
prizeros molares definitivos, hay una interrelacién caracterf{stisa en-
trs todos los dientes en cada unoc de estos grupos de maloolusién. En
108 casos en que los primeroce molares no estdn o estin desplasados de

su lugar babitual, la olasificacidén puede bdasarse en loe dientes canj
nos ¢ en los premolares.
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Eticlocfa de la maloclusiéne los factores etioldgicos de la malo =
clusién son miltiples y variados, y el sefialar la causa espec{fioca en
oada csso en particular resulta muy diffcil o imposible.

Durante el crecimiento y desarrollo de la denticidn, bay diversos
factores que pueden actuar produciendo maloclusién. Evidentemente, cuzl
quier factor que interfiera la formacién normal, el crecimiento y el
desarrollo de los huesos del créneo, cara y maxilares puede producir
maloclusién. Entre ellos se encuentran las deficiencias de nutrieidn,
los dssequilibrios hommonales, los traumatismes, las anomalfas genéti-
cas; eto., Ijemplos clinicos pueden ser los macro o miocrocéfales, las
fisuras, la ausencia congénita de parte. de los maxilares o del crdneo,
énanismo, gigantismo, oretinismo, etc,

Por otra parte, hay un grupo de factores que pueden llamarse loca-
les, Entre ellos se encuentra la ausencia congénita de dientes, dien -
tes supernumerarios, retencidn prolongada o la cafda precoz de los dien
tes temporales, la restauracién defectuoma de los dientes, y los bdbi
tos oomo la lengua, dedos, rosturales y otros que puedan presionar y
haoer mover los dientes fuera de su posicién normal.

Las irregularidades mencionadas anteriormente pueden coexistir o
no ¢on caracterfsticas anormales del esqueleto, Cuando el esqueleto es
normal, se dice que la naloclusién es "dcntal'y cuando hay también al-
teraciones éseas, la maloclusién es "esqueletodental”. Finalmente, es
posidle que los dientes estén bien alineados en un hueso alterado, en
ouyo caso la maloclusién se llama "esquelética". El grado de estas ca-
racter{sticas indica muchas veces la intensidad de la displasia esque-
létion.
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CAPITULO IX

PRUEBAS DT LADORATORIO
YT D3 GABINETE.

El diagndstice de ‘la enfermedad exige, que tanto el cirujano den -
tista como el médico cirujano obtengan el mayer nimero posible de da -
tos referentes al estado general del paciente y su padeoimiento. Cuan-
do estos datos han sido ordenados, se establece un diamdstico segurc
basado en las experienoias y el buen criterio, bases fundamentales del
arte de la medicina.

3in embargo, tampooo hay que oonsidsrar los examenes de laboratorio
cono la tadbla salvadora que nos lleve al diagndé%ioo, al grado de sus-
$ituir a una buena historia olfnica y el examen ffsico, es deoir, no
se puodi separar en medicina el arte de la ciencia y no se puede coneg
bir que ningdn cirujanc dentista preascinda de técnicas cientffiocas pa-
ra tratar de diagnosticar una enfermedad.

-En la aotualidad es poco el provecho que los cirujanos dent{pthi
objienen de estas téonicas, siendc el objetivo de este trabajo el ha -
ooi un llamado para integrarnos a la mediocina actual, y efeotuar un
anflieis de las néds comunes situaciones en que pueden ser de utilidad
las pruebas de laboratorio.

En este oapftulo inoluimos la desoripoién de los sstudios més im -
portantes que nos van a ayudar a obtener un diagndésticoc més exacto,
adenés, por medio de estos estudios podremos saber el estadc internc
del paoionfo.

Las pruebas de laboratorio son \tiles sélo si el clfnico conoce
qué prueba o prusbas ha de pedir y oémo interpretar los resultaios.
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As ANALISIS DE LA ORIHA
Determinscidén Valor norual
Acstona 0
Protefna de EBence Jones 0
Bilim )
Caleio 150 mg o menos por 24 hrs.
Acido diaoético 0
Glucosa 0
17-Eidroxicorticosteroides
Varén 26 mg/24 horae
Hembra 3=10 mg/24 horas
17-Cetonteroides
Varén 7=20 mg/24 horae
Yombra 5«15 mg/24 horasn
Protefnas 0-30 mg/24 horas
Rivoflavina (vitamina B,) 0,5=0,8 w724 horas
Densidad 1,005=-1,030
Tiamina (vitamina 51) 50=500 ,»\g,"24 Lhoras
Urobilindceno 1 mg 24 horas
Yolumen
Nommal:s una semana de edad 50 a 300 ml. en 24 horas
6 mnses de edad 350 a 500 ml, en 24 horas
3 aflos de adad 500 a 700 ml., en 24 horas
10 afios ds edad 700 a 1,400 ml, en 24 horas
Adultos 800 a 2,000 ml, en 24 horas
PE 4.0 a 3.0, promedio 6.0 (depende de la dieta)
Hemogzlobina normal ¢
recuenio de eritrocitos total de 24 horas 0 a 130,000
reduento de leucocitos total de 24 horas 0 a 650,000
reouento de cilindros hialinos en 24 horas 0 a 2,000

Z1 volunen de la orina awnenta en la ingestién excesiva de agua, de
sal, en la dieta hiperproteica, en la polidipsia patoldzica, en la dia
betes insfpida, en la diabetes mellitus, en la enfermedad de Addison,
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la insuficiencia renal compensada y en la fase de reacupsracidn del
iio tubular renal,
Disminuye en la baja ingestidén de agua, hiperhidrosis, en la l-shi.

atacidn, en la hipotensién arterial sostenida, en la nafrosis, en la
irrosis, en la insufiociencia cardfaca, en la glomerulonefritis aguda,
1a pielonefritis, en las obstrucciones del tracto urdnarin, =n 1la
fritis terminal.

Bilirrubinas Sérioas

}'680do de Van Den Derzh:

4lirrubina total 1.5 mg/100 ml.

flirrubina directas O & 0.2 mg, en 100 ml.,
{lirrubina indireotat 0.2 a 0,8 mg. en 100 ml.

Los padecinmienton que més frecuentemente la elevan son las hepatie
is por virus, cirrosis, enfermedades de las vfas biliares, tamdbidn se
levan en el reocién nacido, en la adaptacién a las grandes alturas.

En la entermedad hemolftica y en la onfermedad de Gilbert se eleva
1a bilirrubina indirecta.

En los prooesos obstructivos se eleva la bilirrubina direccta.

En los procesos hepatooelulares se elevan ambasa.

La bilirrudbina direota es la Unica que aparece en la orina ya que
o8 hidrosoluble.

Color. El color puede camdbiar a marrén oscuro debido a la bilirru-
binuria (iocterioia obstructiva o hepatooelular grave) o de rojo a ma =
rrén dedido a la presencia de sangre (hematuria), hemoglobina (hemoglg
vinuria), o porfirinas (porfiria). la orina puede ser turbia dabido a
la presencia de leucocitos (cistitis, pilonefritis), moco, o cristales
y materiales amorfos (foefatos, uratos). La densidad de la orina depen
de del equilibrio hfdrico total y de la oentidad de solutos eliminados
por el rifién. Una densidad de 1,010 e¢s aproximadamente isoténica con
ol plamns. Una densidad de menos de 1,010 se debe a un axceso de agua
© & la inoapacided dol rifién para ooncentrar la orina (diabetes insfpi
da, hipercalcemia, hipooaliemia)j; una densidad superior a 1,010 indica
una retenoién aocuosa (dechidratacidén) o un exceso de solutos (por ejem
plo, 1a gluoocsuria, en la diabetes mellitus), Una densidad fija de
19010 en observable oon frecuencia en insuficiencias renales avanzadas,

pero puede ser tanbidn una manifestacién de enfermedades menos frecuep
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tes, oomo la enfermedad de odlulas falciformes.

La presencia de protefna en la orina (sobre todo allimina) se obmgr
va en la insuficiencia renal, en la insuficiencia cardfaca congestiva
Yy en algunae perscnas sanae después de permanecer de pie de forma rro-
longada (altuminuria ortostd{tica) o de un ejercicio intenso.

La glucosa en la orina indica generalmente elevacidn de la concen-
tracién de la glucosa hemdtica (diabetes mellitus); raras veces se dew
be a gluccsuria renal, que es una anomalfa benigna y uLereditaria, Cier
tos fdrmacos (£cido salicflico) producen una reaccidn falsamente posi-
tiva en la reduccidn de la glucosa.

La aocetona se halla en la orina de la diabetes incontrolada {ceto-
acidosis) y en casos de inanicién.

El doido diacdético en la orina también indica una cetosis diabdti-
oa (més grave).

La bilis (bilirrubina conjugads) se presenta en la orina en la ic-
tericia biliar extrahepdtica, en la insuficiencia hepdtica grave y en
1a obstruccidén biliar intrahepdtica. La bilirrubina no cenjugada (1ctg
rioia hemolftica, ioterioia hepatocelular leve o media) nc se elimina
por la orina.

El urobilindgeno aparece en la orina en cantidades apreciables en
la insuficienoia hepatocelular.

La exploracién mioroscdépica del sedimento urinario puede mostrar:
hematfes (hematuria) a causa de nefritis, cfloulos, infeccidn, tubercu
losis y tumores malignosj leucooitos (piuria) debido a infecciones de
las vias genitourinarias (cistitis, pielitis, pielonerritis, uretritis)s
células epiteliales (pielonefritis), cilindros hialinos, zranulosos,
oérecs o celulares (diversos tipos de enfermedades renales); y orista-
les (normaless uratos, fosfatos, oxalatos; anormales: colesterocl, tirg
sina, leucina, cistina).

1

los enfermos oon mielcma miltiple se encuentra a veces una prce
tefna andmala de bajo peso meleoular (protefna de Bence Jones). Para
su determinacién se ha de efectuar una prueba esrecifica.
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Be ANALISIS DE SLYGRE

Determinacidn Valor normal
Hormona adrenocorticotropa (ACTYH) 0y 150,38 }x\'n‘g/cm3
Aoido ascdrbico 0y4-1,5 mgb
Tienpo de asangrfa 1 a 3 minutos
Constantes celulares:

Volumen corpuscular medio (MVC) 80-00 /{3

Hemoglobina ocorpuscular

media (LCH) 27-32 p g
Tiempo de ocoagulacién menos de 15 minutos
"drmula leuococitaria

Neutréfilos 557075

Zoninéfilos Om%

Basdfiloa 0=1%%

Linfocitos 25.40%

Lionooitos =85
Glucosa (en ayunas) 70-100 mg?
Hematoorito

Yarones 40=50;0

Hembras 37474
Oontenido en hemaglobina

Varones 14-17,5 gt

liembras 12,5=15,5 g
Ndmero de plaquetas 200.000--400.Ooﬁ/mm3
Tienpo de protrombdina 12-15 segundos
Némero de hematfes

Varones 4,5=5,5 X 106/'nmz3

Hembras 4=5 X 106/xnm3
Nimero de retioculocitos 045-1,5%
Velooidad de sedimentaocidn glodbular 0-20 mm/una hora
Yolumen sanguineo 8,5=97del peso del ouerpo

on kilogramos

MNmero de leucocitos 5.000»-10.000/:»1:13
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la sangre total se analiza para doterminar su contenido en hemoglQ
bina (normal en el varéns 16 gh, desde 14 a 17,5 g%; normal en la hem-
bra: 14 g%, desde 12,5 a 15,5 &%). El hematoorito revela el porcentaje
en volumen de los hematfus sobre los leucocitos (normal en le vardn:
40-5073 normal en la hembra: 37-477). El recuento de hematfes da el ni
mero de hematfes por milfmetro odbico de sangre total (normal en el va
réns 4,5 a 5,5 millones por mm3).

Bl contenido en haemoglobina, el valor del hematocrito y el recuen-
to de hematfes disminuyen en la anemia y aumentan en la policitemis
(primaria o secundaria) o en la deshidrataoidén (falta de agua).

La anemia se debe a la pérdida de sangre, aumento en la destrucsidn
de los hematfes (anemia hemolftica) o a la disminucidén de la produocidn
de hemat{es, ya sea debido a una depresidn de la médula dsea o por dé-
ficit de los componentes esenciales para la hematopoyesis (hierro, vi-
tamina Byy, £cido félicc).

La policitemia puede ser de origen primario (desconoecido) o secun-
dario a una hipoxemiam. En algunos casos raros, se obaserva también poli
oitemia en oiertas neoplasias (por ejemplo: de rifién).

Las constantes celulares que indican el volumen {corpuscular) me -
dio (MCV), la hemoglobina (corpuscular) oorpuscular media (MCE), y la
conoentraoidn de hemoglobina (corpuscular) media (}:CHC) son tiles a
menudo en la identificacicn de los diversos tipos de anemia.

Bl recuento de leucccitos (valor normal de 5.000 a 10.000/mm3) au-
menta en muchos oasos, sentre ellcs la infeccidy, la necrosis histioca,
la policitemia primaria y la leucomia y en cambio disminuye en oiertas
infecciones o después de reacoiones nedicamentosas.

La férmula leucocitaria identifioca los diversos tipos de cdédlulas.
Al mismo tiempo permite la valoracidn del estado de maduracién de las
cflulas. Tos valores se expresan en tantc por ciento del mimero total
de leucooitos. (Normal: neutréfilos en banda, 1 al 5%; neutréfilos seg
mentados, 50 al 65)% eosinéfilos, O al 4}3 basSfilos, O-1/5; linfooitos,
25 al 40 y monooitos, 0-87%).

El recuento de plaquetas (normal de 200,000 a 400.000/mm3) indica
ol nimero de trombocitos oiroulantes. Eatd aumentado después de una
pérdida hemdtioca y en la polioitemia primaria; disminuye en la anemia
aplésioa, infacoidnas virales, depresién de la médula ésea y en la to-
xioidad medicanentosa. la dimninucién de las plaquetas produce una tepn
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cia a la herorragia.
La ocifra de reticulocitos {normal: 0,5 a 1,5, del minero de hema ~

8) cumenta después de una pérdida hemdtica o en una anemia henoliti

la velocidad de sedimentacidén se determina colocando la sansre to-
y Mezclada con citrato, en un tubo vertical y anotando el niiero de
natfes sedimeniados por unidad de tiempo /normal: O a 20 mm al final
la primera hora). La cifra aumenta con la inflamacidn, necrosis ti-
ar y en procesos rarecidos,

El tiempo de sangri{a y el tiempo de coagulacidn de la sangre indie
el estado del mecanismo ds la coarulacidn. (Tiempo de sangria nor-
¢ inferior a 3 minutos; tiempo de coagulacidn normal: menos de 15
utos).

£l grupo sanguineo se da generalmente cuando se han de realizar
ansfusiones sansufneszs., Hay cuatro grupos sanguineos importantes (A,
A3 y O) y numerosos subsrupos que nueden ser importanies en circuns
oias deterrinadas, 31 factor Rh (Rhesus) es importante ya que la
ansfusién de sangre 31 positiva a una persona Rb negativa puede indu
* a la Tormacidn de anticuerpos. * una mujer embarazada estos anti-
erpos pueden atravesar la placenta y causar hemélisis en un feto Rh
sitivo. En muchos casos la eritroblastosis fetal se debe a una incom
tibilidad Rbh entre la madre y el nifio afectado.

El ndnero de protrombina es una medida de la disponibilidad de pro
mbina pars la coazulacién sansufnea (normal: 12 a 15 segundos). Ea-
alargado en la insuficiencia hepdtica, en los sindromes de malabsor
én y también en sl tratamiento con anticoagmulantes.

Cs ANALISIS DEL SUEROC O DEL  PLASHA

Determi acidn Valor normal
bimina 3,5=5,5 &5

ilaza 830-150 unidades Somogyi
lirrudbina 0,1-1,2 mgt

carbonato 24=26 m)/1

loio =11 mgs

tenos 50=300 y g+

oruros 96-106 mEq/1

lesterol 150=260 mg?




Cateren del colesterol

Creatinina

Fidvrinégeno

Globulinas

Gluoosa (sangre total)
17-Hidrocorticoides

Nitrégeno ureioco sangufneo (BUN)
Nitrézeno no proteico (INPN)
Fosfatasas £oidas

Fosfatasas aloalinas

Fésforo

Potasio

Protef{nas totales

Yodo unido a las protefnas (PBI)
Sodio

Prueba TS

Transaminass (transaminasa sérioca glu-
tamiocooxalaoética, SGOT)
Transaminasa (transaminasa sérica glu-
tamiocopirivioa, SGPT)

Aoido drico

Vitamina A

Vitanina ¢

Vitamina 2
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2 2/3 del total de coles-
terol

0,8-1,4 mgh
200-400 mg:’
1)5«3,5 g
80=120 mg?
10=25 A gt
10=20 mgh
20=30 mgh
0y1=046 unidades Bl
0,8=2 unidades B-L
3-4,5 ogh
4=5,5 mEq/1
6-8 gt
4-8 n gt
135-148 mEq/1

0,8-1,2 unidaden
8.40 unidades

5=35 unidades

36 mgh
33 - 63 ‘\g%
0y4-1,5 mgs5 (en sangre
total)
2-4 nmgt

Las protefnas totales (normal/ 6-8 g’) aunentan en la deshidrata =
0ién y en disrtas enfermedades como el micloma y la sarocidosis.

La albdmina (normal:s 3,5-=5,5 g?), una de las protefnas mfs pequs -
fias dsl suero, estdé aumentada sélo en la deshidratacién. Baté por deha
jo de 1o normal sn muohos casos, ya sea por una pérdida excesiva (ne -
frosis, nefritis, enteropatfa oon pérdida proteioa), o por una disninu
oién de la produccién (malnutrioién o insuficienoia hepdtica).

Las globulinas (normals 1,5-3,5 g%) son un grupc heterogéneo de
protefnas de variado peso molecular. Aumentan an muchos oasos (infeo -

0ién, misloma, sarcoidosis).

La relacién entre la albimina y las globulinas (rslacién A/O; nOT=
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mals 1,5-2,5) se invierte cuando hay una baja conoentracién sérica de
albdnina.

Bl fidvrindgeno (normal: de 200 a 400 mg’) es una de las protefnas
plaaméticas. Desempeiia un papel esencial en la coazulacidn sanzuineas.
Estd aumentado en muchas infeocionss y enfermedades del colizenoy estd
disminuido en la insuficiencia de las oélulae hepdticas, ciertas dis «
orasias sangufneas y deepués de un oconsuno excesivo (haaorragia, traue
ma, cirugfa).

La bilirrudins (normal: 0,1-1,2 mg?) es el productc final de la de
eradacién de la hemoglodina. Su nivel sérioo estd aumentado =i hay un
sunento de la destrucoién de la hemoglobina (hemélimis) o si estd dig-
minuida la exoreocién por medio del hfgado. E1 aumento de la concentrae
0ién de la bilirrudbina sérioa da lugar a icterioia. Hay dos tipos de
bilirrubinas 1) de reacoién directa, y 2) de reaccién indirecta, que
o8 no oconjugada e indica o bien una excesiva producoién o una incapaci
dad del higado (enfermo) para conjugar las cantidades normales de bili
rrubina.

Bl nitrégenc ureico sanzufneo (BUN) (normal: 10-20 mg’) es el pro-
' ducto final més importante de la destrucoién de las protefnas. Estd
elevado si la excreocién renal, insufioiencia oarifaoca, o deshidratacign
marcoada. Sstd disninuido en la insuficiencia herdtica.

La oreatinina (normals 0,8-1,4 mg?’) se origina a partir de la oreg
tina. 3¢ elimina oasi exolusivamentes por medio de la filtracién glome-
rular de los rifiones y es, por ellc, un buen fndice de la funoidn ré -
nal.

El nitrégeno no proteico (NPN) (normals 20-30 mg?) se refiere a un
heterocéneo grupo de metabolitos, exceptuando las protefnas. Normalmey
te ceroa del 607 del NPN esté formado por 1a ures. El valor del NEN o8
td aunentado en la insuficisnoia renal, en la deshidrataoién y en la
insufioiencia ocardfaoca. '

Gluoosa (en sangre total; normals 80-120 mgl). La ocncentracidn de
la gluccsa sangufnea estf controlada por diversas variables de lac qﬁd
1a mde importante es la insulina, secretada por el pénoreas. Lae 3lén-
dulas suprarrenales, hipéfisis y tiroides y el higado pnriioipan tam -
bién en la regulaocién del metabolismo de la glucosa. lLa concentracidn
sangufnea de glucosa se elava en la diabetes mellitus, on ol exceso de
adrenalina ciroulante, en el ejeroicio, en las emociones, después de
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quenadurae extensas, en ol sfindrome de Cushing, con la administraoién
de cortiocoesteroides, deficiencia de vitamina Bj, en los padeoimientos
agudos o orénicoe del pénoreas.

Dimminuye discretamonte en el embarazo normal, e importantemente
en los recién nacidos de madres diadbéticas, disminuye en la sobdredosis
de ineulina, en la hipoglioemia funcional, en la enfermedad de Addison,
on el hipopituitarismo, en las hepatopatfas.

Las pruebas de tolerancia a la glucosa miden el cambio de la con =
oentracién sangufnea de la glucosa después de la administracién de una
doeis tipo de glusosa.

Normalmente hay un aumento pasajero de la conoentraoién de gluoosa
sangufnea que vuelve a la normalidad dentro de las dos horas. En la dja
betes mellitus el nivel de gluoosa inicial ’en ayunas) puede ser supe-
rior sl normal y el descenec ee retrasa. En la malabsoroién, la conoep
traoién inioial de clucosa sangufnea es a menudo inferior a la normal,
y dsspués de la administracién de la dosis de prueda sélo hay un ocan -
bio moderado en la conocentraoidén., la prueba puede durar de 2 a 3 o in-
oluso hasta 6 horas para detesctar una diabetes leve o una hipogluoenia
posprandial.

"El oolesterol (total) es un esteroide presente normalmente e el
plasma (normalr 150-260 mg/l). Existo en forma libre y esterificada. En
la insuficienoia celular hepdftioa el valor del oolesterol disminuye,
scbrs todo el valor de la fracoidn esterificada. Los niveles del ooles
terol. sérioo aunsntan en el hipotiroidiamo, nefrosis y en ciertas altg
raociones familiares.,

Loe ésteres del oolesterol representan aproximadamente los 2/3 del
oolesterol total. Esta fraccidn disminuye en la afeotacidén hepatooelu.
lar y en la obstrucoién biliar.

£l 4cido drioo (normal: 3-6 mg’) es uno de los componentes del ni-
trégeno no proteioo del suero. Su valor aumenta en la gota, insuficien
oia renal, leucemia, polioitemia y después de la administraoién de din
rétioons del grupo de las tiacidas.

El sodio (sérico) es el prinoipal catién extraoelular. Disminuye
ouando hay una centidad excesiva da agua, en la insuficienoia cortioal
suprarrenal y en la utiligaoidn prolongada de diurétiocos potentes, y
sumenta en la deshidrataoién.

Loe oloruros (séricce) son los aniones prinoipales del lfquido ex-
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tracelular. Este valor aurenta en la deshidratacidén y en la acidosis
metabdéliocas y disminuye en los vénitos, alcalosis metabdlica, acidosis
respiratoria, insuficiencia cortical suprarrenal y en la utilizacidén
proloncada de diuréticos potentes.

El potasio es el principal catidén del liquide intracelular. La con
oentracién sérica aumenta en la acidosis, insuficiencia suprarrenal,
insufioiencia renal y en la destruccién hfstioa (traumatismo, infecoigp);
disminuye en la alcalosis, vémitos o diarrea prolongados, hiperfuncidn
ds la corteza suprarrenal, y con el uso de hormonas adrenccorticales y
la administraoidén de diuréticos.

£l bicarbonato. Las alteracicnes en la concentracién de bicarbonae~
to aérico sirven de fndice del equilitrio acidobdsico. Su concentracidn
aunenta en la alocalosis metabdlica y en la acidosis respiratoria; dise
minuye en la alcalosis respiretoria (hipexrventilacidn) y en la acido =
sis metabdlica.

Caloio (sérico). las alterazciones de la concentraoién del calcio
estdn la mayor parte de las veces relacionadas con enfermedades éseas
¢ oon disfuncionalismo de la gldndula paratiroides. Su concentracién
aumenta en el hiperparatiroidismo y en ciertas enfermedades Sseas (mis
loma, netéstasis 6seas de una neoplasia); disminuye en el hipoparati -
roidismo y en el efndirome de malabsorcidn.

la exorecién de calcio por la orina depende del calcio ingeride y
de la actividad de las paratiroides. Su determinacién sdlo tiene valor
sl se conooe la cantidad ingerida. Un valor alto de la excrecidén (nés
de 200 mg por 24 horas) a peear de una ingesta reducida es ocaracter{s-
tico de un hiperparatiroidismo y de un carocinoma en el gque ha habido
invasién netastésica dsea.

Fésforo (parte inorgdnica del suero). Las alteraciones de la concen
tracidn del fésforo se relacionan a menude con enfermedades del hueso
y de los rifiones. Su concentracién aumenta en la insuficiencia renal y
disminuye en el hiperparatireidismo.

Amilasas. Su oconcentracién aumenta en law enfermedades del péncreas
y eon la parotiditis,

Fosfatasaes doidas. Entas enzimas hidrolizan los ésteres monofosta-
tos & un pH de 5. Su cantidad aumenia en el caroinoma de préntata, dis

cretamente en las mstéstasis Sseas del carcinoma mamario y en la enfegr
redad de Paget.
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Lae fosfatasas aloalinas, Estas enzimas hidrolizan los dsteres mo-
nofosfatos a un pH de 9 o 10, Aumenta su cantidad en el Uliimo trimes-
trs del embarazo, en la cioatrizacién de una frectura, en el hiperpara
tiroidiamo primario y secundario, en el sfndromeé de Cushing, diarrea
orénioca y en las metdstasis oarcinomatosas a huesos (sarcoma osteogéni
00, mieloma).

Se eleva también en las hepatopatfas, en el CA de higado, en el abs
oeso hepdtico amibiano, en los cuadros de obstruocién biliar

Diaminuye en el hipertiroidismo, escorbuto, anemias acentuauas, a-
gondroplasia y cretinismo..

Las transaminasas (SGOT y SGPT). El valor de esctas transe

_sat€ aumentado en el infarto de miocardio (SGOT) y en la insuficiencia
"hepdtica (SGOT y SGPT).

£l fcido ascdrbico (vitamina C) estf involuoradc en las reacciones
de oxidacidn-reduceidén. Su concentracién disminuye en la hipovitamino-
sis ¢ (escorbtuto).

los ocarotencs actdan como precursores de la vitamina A. Su concen-
tracidn aumenta ocuando la ingesta es excesiva y disminuye despuds de
une ingesta insdecuada, en una enfermedad hepdtioa y en los sfndromes
de malabsoroidn,. 4

La vitamina 4 aotiia en la sintesis de la pUrpura visual y en el man
teniniento de la integridad oelular, Su conoentracidén aumenta en la in
gesta excepiva; disminuye en los s{ndromes de malabsorcidn y en la ine-
suficiencia orénioca hepdtica.

La vitahina £ (alfa tocoferol) es un compuesto cuyo mecaniamo de
aotusoidén aun no estd bien establecido.

Hormona adrenocorticotropa (ACTH) (nivel plasmdtico normal: 0,15 a
0,38 11y.¢ por om>). Gsta hormona hipofisiaria controla la actividad
funcional de la corteza suprarrenal. Su concentracién aunenta sn la in
suficiencia suprarrenal y disminuye en la hiperplasia cortical supra -
rranal.

17=liidroxicortiocosteroides. Estas sustancias son los productes fie
nales del metabolismo de los glucocorticoides (cortisona, cortisol).
Su oconocentracién aumenta en las hiperactividad de las gléndulas supra =
rrenales; disminuye en la insufiociencia cortioal suprarrenal. Su desep
mineoién as realiza sienpre junto a la llamada prueba de la ACTH en la
que el nivel plasndtioo se dstsrmina antes y después ds la infusién de
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CTH,
La prueba de la estimulacidn con ACTH se utiliza para valorar la
cidn adrenocortical. Se determina la oconcentraciédn plasmditica de 17w
idroxicorticoides antes y despuds de la intravenosa de ACTH durante 4
L 1

Yodo proteico (PBI). lLa oantidad de yodo proteioco del plusma estd
elacionado con la tiroxina circulante. Aumenta en la tirotoxicosis.
espués de la administracidn de yoduros (expectorantes, medios de con-
rante usados para la visualizaoidén de la vesfoula bilier, riiiones,
to.) pueden obtenerse valores de caricter falsamente elevados.
Pruebas de la T, (captmoidn de la triyodotironina). Harcada oon

por el suero del enfermo y por una resina. Su valor aumenta en el
ipertiroidismo y en la excesiva ingesta de tiroxina; disminuye cn el
ipotiroidismo.

Antiouerpos heteréfilos. Estas aglutininas de los hematfes del oar
00 aunentan en los enfermos oon mononucleosis infecciosa y en aque -
los oon enfermedad del suero.

Prueba de aglutinacién del }4tex. Esta prueba identifica el faotor

unatoide que se encuentra en la fraocién globulina Y del suero de en
ermos oon artritis reumatoide.

Células del lupus eritematoso (oélulas LE). La fraccidn de las glg
ulinas Y del suero de los enfermos oon lupus eritematoso contiene un
aotor que destruye el material nuolear de las células. Este material
8 & su ver fagooitado por lom leuoocitos neutréfilos., Esta adquiere
a apariencia caraoterfstioa de una célula LEj; un cuerpo esférioo intra
slular desplaza lateralmente al nioleo normal.

VDRL es una de las diversas pruebas seroldgioas usadas para la de-
eccién de la sffilis. Se basa on la reaccién entre un antfzeno inespe
{fioo de corasén de buey y un feotor presente en el suero del enfermo,.
in embargo, hay reaociones falsas positivas en los siguientes casos:

Aguda y pasajera: sarampién, mononucleocsis infeccioea, hepatitis
pidérnioa, tuberoulosis pulmonar, rieumonia.

Positividad durante més de 6 meses en enfermedades de la colégana,
ro0oesos autoinmunes oomo en el lupus eritematoso diseminsdo, anemias
enol{ticas, anemia perniociosa, tiroiditis de iHashimoto.

Coprocultivo. . Su indicacidén es conoccer el agente etioldgico en los
rooesos infecoiosos que involuoran el sparato digestivo.

1R}
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Coproparasitosedpico, Su indicacidn es conocer el acents parasita-
rio en el pparato digestivo,

Debe ser un minimo de tres muestras que dan una efectividad entre
el 65 y 80%, las técnicas m4s usadas son las de Ferreira y Faust, se
aconpalia a su uso el tamizado de materias fecales para la identifica =
0ién de pardsitos grandes; amiba en fresco indicada en presencia da

evacuaciones lfquidas o disentéricas, debe de ser de toma directa o he
oces rsoién evacuadas,

De ELEXANEN RADICLOGICO

Principios del diagndstico radioldzico. Bl diagndstico de las le
siones de los maxilares deponde genaeralmente de los datos obtenidos an
la exploracidn olfnica y en las técnicas de ladoratorio junto a los ha
1lazgos radiolégiocos, llormalmente, la radiograf{a proporciona las pri-
meras sugerencias acerca de las altoraciones dseas observadas en la en
formadad, Las alteraciones sutiles de la densidad 4cea detectables en
las radiograffas ayudan no sélo a establecer el diagndstico, sino que
tanbién proporoionan un medio para sezuir la evolucidén de la enfernedad,
ya sea on su desarrollo o en 3u rogpuesta al tratamiento.

Ya que la imagen radioldgioa desempefia un papel tan importante en
ol diagéatioco, el médico debe asegurar la mayor exactitud posibf; uti
ligando las placas y las técnicas de exposicidén mds efectivas. La cali
dad de¢ la radiacién dede:ser tal que refleje las mfnimas variaciones
on la dennidad de la lesién y en el hueso de alrededor. Debe utilizare
80 o8lo la cantidad de radiacidén precisa para registrar estas densida-
des ds la forma més adecuada.

Oeneralmente se emplsa una lfnea del orden de 65 a 90 KV, depeniien
40 de la técnioca apliocada, de la densidad y del grosor de la estruotu-
ra, 7 de la sensibilidad de la pelfcula, Cuanto mayor es la densidad,
mayor es la absorcién de la radiacién por el objeto y, por ello, se ro
quiere mayor cantidad de KV. Sin embargo, debe seiialarse que ouanto
més se aunente la cantidad de KV, hay més probabilidades de 'quemar"
los detalles. Ya que el olfnico depende de la mdxima visibilidad de
los detalles, debe ponerse el miximo cuidndo en relacionar de la forma
adecuada la exposicién a la dansidad del tejido.

Un buen e jenplo es la prueba para demostrar la altura de la cresta
alveolar-en las enfermedades periodontales: en cuantc ss aunenta el nj
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val de 7, hay una mayor tendencia a borrar el hueseo mds delzalio o me-
nos denso. Tambidn se puede crear un aspecto de osteoporosis al aumene
tar los niveles de XV, como resultado del "borramiente" de las tenues
linocas trabeculares. Aunqus la cifra de KY es el factor mids importante,
tzmbién interesan otros factoress la exposicidn iddnea en térininos de
miliamperios, la calidad y la pureza de la pelfecula, la irradiascidn,

la angulacidn adecuada, y ol evitar suverposiciones innecesarias, Todo
ello afectard a la calidad del resultado final y todo debe tenzrge en
cuenta para mantener la mds alta calidad de las imdgenes radicarificase.

Adends de estos factores téonicos, la visualizacidn adecuada de un
proceso patoldgico dependerd a menudo do la utilizacidn de una pelicue-
la de tamafio adecuado. la placa periapical registrar{ correctamente
los dientes, 1la cresta alveolar y el hueso de alrededor, pero puede rc
2istrarse un quiste radicular grande en una pelfcula mayor como es una
placa lateral, asesgurando as{ una imagen mds exacta no sdlo de la le -
3ién misma sino $ambidn del quiste en relacién con sus alrededores.

La pelfcula panordmica es de cran importancia cuando se quiere una
comparacién entre los ladoa derecho e izquierdo o cuando ss estudia
una lesidn expansiva de los maxilares. Z1 tamaifio y extensidn de una
displacia fibrosa generalizada se apreocia mejor en una de estas pelfcu
las. ©n resumen, la extensidn de la lesidn determinard el tamafio de la
prelfcula a utilizar.

La representacidn grifica de una lesidn ésea determinada requiere
a menudo la utilizacién de diversas angulaciones para mostrar las tres
dimensionee de la forma mds exacta posible. Por e jenplo, una pelfoula
puede, on virtud de su posicidn adelantada aen relacidn al dnguleo de la
radiacién, mostrar la longitud anteroposterior de la masa, mientras
que otra, como puede ser una oclusiva, indicard la verdadera dimensidn
bugcolinsual,

il problema de la valoracién exaocta de las alteraciones en la den-
sidad de 1la pelfoula todavia no estd bien szolucionado en la radiologfa
dental. la gran variacidn en el aspecto de densidades seas normales
hace muy diffcil a veces detectar alteraciones del hueso incluso fren-
te a datos clfnicos y de laboratorio positivos. Por ello, muchos vacos
de enfermedades (enerales se descubren sélo despuda de que aparezoan
otros signos y sintomas, Con frecuencia un dato positivo de laborato -
rio odliga a pedir un estudio radiogréfioco comprobatorio,
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in estos ¢casos la interpretacidn radiogrdfica se realiza conside -
rendo valores patrones de exposicidn sin ninguna consideraoidn relacio
nada con el grosor de los tejidos o con las varlaciones individunlcs
de la densidad Ssea normal,

Sin embargo, habrd variaciones de niveles para compensar .on oad =
bioe de la mineralisadidn que se presentan con la edad. Ya que no me
han estableoido patrones de radiaciones que compensen la edad, las ale
teraciones patoldécioas se hacen aun més dif{ciles de detectar. Hasta
que no se eatadblezoan los tiempos y patrones de densidad normales que
tengan en cuenta el grosor de los tejidos, las wariaciones éseas indi-
viduales y la edad, las conolusiones interpretativas que extraiga el
olfnioco de las radiograffas ze deberdn a su experiencia sobre las altg
raoiones Sseas. Por ollo, la demostraoidn ds minimes alteraciones pato
18gicas de loe huesos se convierte en une valoracidn en sumo grado eme
pirioa.

Considerando la dificultad de deteocidn de una enfermedad Ssea deg
mineralizante por medios radiogrdfiocos se acepta generalmente que puee
de oourrir una pérdida de la densidad del hueso doi orden de un 30 a
un 50% antes que haya seiiales radiolégiocas. Por ello, la detecoidn de
enfermedades generales desmineralisantes por los hallazgos radioldgi -
00s @8 DUy Tara, ‘

La obligaoién primordial de la odontologfa es conservar los dien -
tes sanos, Todas las oaries, incluso la més pequeila destrucoidn en el
esnalte, debe desoudbrirse pronto para que pueda iniciarse el tratamiep
to y evitar que la lesién penetre a las estructuras internas.

Lae oxplbracionol dentales por medio de los métodos comunes, como
10 son el visual e instrumental, roiolan generalmente las ocaries en
las superficies demoudbiertas. lids diffciles de observar, sin embargo,
son las qus estén esoondidas en las superfiocies interproximales, sobre
todo de los dientes posteriores ouyoe didmetros buooclinguales son am -
plios.

Para realizar diohos estudios existen diversae técnioas de souerdo
al examen que deseanos practicar.

Existen dos téoniocas: las intraorales y las extraorales,

La radiograffs intraoral comprende tres distintos tipos de ekamens

{e= E1 examen poriapio;l del dients entero y sus estruoturas adya~
eentes.

2.~ Examen interproximal para desoubrir caries en las supsrfioclies
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proxinales de las regiones coronal y cervical de los dientes, Tembiédn
pars examinar las crestas Sseas interproximales.

3ie Examen oclusal de zonas crandes del mavilar superior & infe =
rior por fracturas, onfermedades, fragmentos de rafces y dientes que
no han erupcionado,

T1 exanen radiogrdfico "Bite-Ving" revela la presencia de caries
interproximales y oclusales, el tamafio de lsa pulpa, la reaparicidn de
caries tajo restauraciones existontes, las coronas artificiales inmproe
piamente oclocadas y la altura de la oresta alveolar.

La radiograffa oolusal es un procedimiento suplementario para moo-
trar grandes zonas dentales en una pelfoula. La radiograf{a oclusal re
vela lesicnes macroscdpicas que muy a menudo no pueden registrarse de
igual forma en ninguna ctra pelfocula.

El odontdlogo no siempre puede quedar satisfechc oon la informacién
proporoionada ror las radiograffas extraorales en ciertas situaciones
oomo por ejemplo las fracturas mandibulares. Es esenoial hacer oxposie-
- olones adicicnales desde varios dngulos diferentes, sobre todo ai la
‘ lesién abaroa los maxilares superiores, para descubrir fraoturas peque
" Rase

La utilizacién adioional de la radiograffa oclusal incluirfa el en
tudio rdpido de los dientes y los maxilares para localiszar dientes im-
paotados, cuerpos extraiios y cdloulos de los conductos malivaleaj para
determinar la extensién de lesiones tales como quistes, osteomielitis
¥y tumorss malignos; para registrar modifioaciones en el tamaiio y forma
" de los arocs dentaless para mostrar ls presencia o ausencia de dientes
supernumerarics, sobre todo en la regién caninaj pars odbservar el esty
do del maxilar superior después de las operaciones 2 reparacidn del
paladar hendidoj para examinar zonas edéntulas en las que frecuentemepn
ts se localizan focos de infeccién por fraguentos de rafces, quistes,
sonas necrétioas,

Radiograffa extraoral. Aunque las radiograffas extraorales no sus-
tituyen al examen radiolégioo intraoral, complementan la informacién
obtenida ocon las radiografias periapicales, interproximales y oolusa -
les, Son onpooiilnunto valiosas para examinar los maxilares inferior y
superior, las artioulaciones temporomandidulares y el perfil faocial.

Bl examen de los maxilsres superior.e infsrior en sus proyecoiones
lateral y posteroantsrior p:opcrotonnafviitas gonsrales de la cara y
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de las estructuras maxilares que son esenciales en los traumatiamos,
las enfermedades éseas y la presencia de cuerpos extrafios. Ofrecen in-
formacidn muy importaite por lo que se refiere & la anatomfa de los ma
xilares, su desarrollo y denticidén asociada, '

Con la radiograffa de la articulacidn temporomandibular se obtie =
nen informaciones muy Wtiles en casos de anomalfas producidas por enfer
medad y pérdida de dientes, o por traumatiamos en esta regidn.

La radiograffa del perfil facial es un método de registro muy dti)
Yy la sencillez de la tdonica lo hace més prdc%ico. A

El ortodoncia, las radiograffas del perfil facial registran los
canbios producidos por el desarrollo o por el tratamiento.

En prostodoncia, se toman dos radiograffas del perfil facial antes
de extraer los dientes, una para registrar los tejidos blandos del pey
f£il del puciente, y la otra para la relacidn natural entre los dientes
y otras estructuras éseas con los maxilares oerrados. Ambas radiogra -
ffas se toman en una séla exposicién, poniendo dos pelfculas en el pox
tapelfoulas.

36 hace un patrdn de la radiocgraffa para que sirva de gufa durante
la restauracidn del contorno facial original y de la dimensién verti =
oal, cortdndelo a lo largo de la silueta del perfil. las radiogrﬁf!as
postoperatorias se utilizan para mostrar al paciente el zrado de aspeg
to orisinal que se ha mantenido.

Interpretacidn radiogrdfica.

1.~ Estructuras anatémicas de la zonas tuberosidad del maxilar,
apéfisis coronoides, ganoho de la apéfisis pterigoides, hueso malar,
seno maxilar, béveda palatina, conducto palatino posterior y anterier,
sutura sagital, fosas nasales, linea milohioidea, lfnea oblioua exter-
na, conduoto dentario, agujero mentoniano, apdfisis geni.

2.~ Hueso alveolar: oantidad, tipo, distribuoién, trabeculado.

3.~ Prooesos patolégices periapicales: localizacidn, relacidn, ca-
racter{sticas (quistes, granulomas).

4.- Estruoturas de soportes cemento, ligamento, cortical, fureca,
oresta.

5.= Satruoturas duras del diente:t esmalte, dentina, osmento.

6= Cémara pulpar y conducto radicular: Endodonciat pulpolitos, rg
sorcidn.
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Te= Relaoién corona-rafs y eje longitudinal.
B+~ Integridad coronal: oaries, obturacidn.

9.~ Rafst resorcida, aposicién, tamaiio, forma, nimero, direcoidn,
foramen apical.

10.= Inclusiones, rotenciones, ausencias,

% MODELOS DE ESTUDIO

Constituyen un registro permanente ligado al tiempo. Tomar medidas
Y proporoiones. Discutir el casc con el paciente y colegas. Confirmar
0 ocorrodborar les datos de la historis olfnica. Analisar problemas de
pérdida prematura, retencién prolongada, falta de espacio, giroversiénm,
mglposioidén, frenillos, diastemas, inseroiones zusculares. Simetrfa de
las arcadas de los dientes, profundidad del vestfbulo, relacién apical
basal de los dientes de ocada maxilar y las relacicnes apicales basales
superior ¢ inferior tanto anteroposterior como isquierda y derecha.

Pars anflisis oolusal con objeto de planear el tratamiento.

Pare ¢l estudio y presentacidén del casos

1= Nimero de dientes preeentes. La relacién que guardan entre sf
Y su posioién en la arcada.

2. Orado de sobremordida horisontal y vertical. Relaoién interoclu
'.1.

3.= Relaocién entre el tejidec gingival y la corons olfnica. Cfloule

aproximado de la relacién corona-rafs por la observaoién de la dase
epical.

4.~ Contornos defectuosos por odturaciocnes, caries, fracturas, deg
gastss.

S5e= Relacién funcional intermaxilar para oclusién.

6e= Doterminar el tratamiento més adecuado y la planeacién del nig

B0e

Te= Educaoién del paciente, mostrarle los resiltados estéticos y
funoionales deseados. Evoluoién del casc. Comparacién de rodelos en el
tiempo.

8.~ Obtencién de dupliocados para efeotuar trabajos de ladoratorie
(portaimpresiones, provisionales, férulas, sto.).
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CAPITULO X

INTERPRETACICHN DE LOS DATOS
OBTENIDOS EN LA HISTORIA CLINICA

La interpretacidn correcta de los datos ohtenidos en la historia
olfnica, es quizd la parte mds impertante del estudio anamnésico del pa
ciente dental, min la ocual todo lo realizado hasta entonces carcce de
valor,

Tl objetivo fundamental de la historia elfnica es recopilar la ma=
yor informacién posible a fin de llegar a un diagnéstico correcto (que
pudiera ser de presuncién primeramente o definitive) y orientar adacuae
damente la conducta terapéutica del facultativo, para l¢ cual es necesa
rio realizar un procedimiento sistematizado bien definido para la odbten
cidn de los datons indispensables que orienten nuestro trabaje hacia una
sola meta: el diagndstico.

Come quedd oatablecido con anterioridad, existen cuatro razones
fundementales para la elaboracidn de unua historia olfnica en odontolo =
gf{a, a sabers 1) para averiguar si la presencia de alguna enfermedad ce
nernl o el uso de determinados medicamentes destinados a su tratamiente,
rusdan entorpecer o compremeter el éxito del tratamiento aplicndo al Fa
cientej 2) para detectar algwia enfermedad ignorada que exija un trata-
mionto espocialy 3) para tener la seguridad que el tratamiento dental
no perjudicard el estado general del paciente ni su bienéatar ¥y 4) para
conservar un dooumento gréficc que pueda resultar Util en el caso de re
olamacién lezal por incompetencia profesional.

la interpretacién de los datos recopilados durante el estudio nos
permitird apliear correctamente los tres primeros puntos (los cuales se
enfocan principalmente al diagndatico y tratamiento), que serdn la base
para fundamentar el cuarto punto.

Fririeramente tenemos que conocer el estado de salud o enfermedad
en que se presenta el paciente al consulterio, ratificando alguna enfep
medad previanente diagnosticada por otros facultetivos, o bien, detec -

tando alsuna afecoién no diagnosticada hasta el momento, orientando adg
cuadamente su tratamiento.

Una ves realiszados todos los estudios necesarios para oonococer el
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eatado de salud del paciente y teniendo en mente sus necesidades de tra
tamiento dental y la forma en que podrdn ser resueltos, deberdn interre
lacionarse ambos anpectos a fin de valorar su compatibilidad, o busecar
la alternativa mds apropiada a las condiciones y necesidades espec{fi =
cas del paciente dental.

£l eirujanc dentista debe conocer perfectamente todo lo referente
a la terapia odontoldzica que realiza (no solamente en los aspectos tﬁg
nicos, sino también bioldégicos y hasta psicoldgicos) y su influencia 50
bre el funcionamiento general del organismo. Asi por ejemplo, si uno se
nalla ante un embarazo de 7 semanas de ovelucidn, los tratamientos a Trea
lizar diferirdn en gran medida en sus efectos as{ se realizaran en la
18° gemana o en la 30°., Por tanto, el cirujano dentista debe conocer
las repercusiones bioldgicas, fisioldgicas y psicoldgioes de los trata-
mientos que realiza a fin de aplicarlos e integrarles a un estado espe=
offioo de salud o enfermedad: el del paoiente que estd tratando.

31 el dentista oonoce a ciencia cierta el estado de salud de su ra
cients y las implicaciones de todos los tratamientos que realiza, y los
szbe aplioar adecuadamente con un criterio cientfficoe y profesional, no
correrd el riesgo de enfrentarse a situaciones legales desagradadbles.
llientras mds preparado se encuentre el oirujano'dentista Y méds las pre-
cauciones que se tomen a fin de preveer toda posible complicacidén duran
te la prdctioa dental, serdn menores las posibilidades de que se presen
ten complicaciones desagradables que pongan en peligro nuestra prdotica
¥y preetigio profesional.

s por esto que el cirujano dentista debe poner en juego toda su
habilidad, oconociniento y exveriencia en la interpretacidn correota de
la historia olinica a fin de macarle el mayor benelicio positle y evi =
tar todos aquellos errores en que se puedan incurrir si este paso se
realiza superficialmente. Hay que tener presente siempre que, tanto en
.‘edioina como en Cdontologfa, cuslquier error en la formulacién del diagp
ndstico (y por ende, del tratamiento), puede traer consecuencias desa -
gradables, a veces fatales.

Como mencionamos anteriormente, para la mejor interpretacién de la
historia olfnioa, debs realizarse un procedimiento sistematizado y obje
tivo a fin de evitar errores. Asf, nosotros proponemos cuatre pasos &
seguirs resumir la informacidén, analizarla aisladamente, interrelacio -
narla entre sf, y oonoluir el diagnéstico y conducta a seguir.
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A medida que el profesionista va realizando la historia cl{nica,
por lo general se concentra en las preguntas y procedimientos para obte
ner la mayer informac:dn en 21 menor tiempo posidle, de manera que el
nrocediniento no resulte cansado para 81 ni para su pacienta. Ls frecusn
te que al descubrirse algdn dato significativo, el facultativo comience
a hacerse conjeturas y suposiciones sobre las posibles ocausas y conse -
cuencias de ose datoj sin embargo, en ese momento no dispone del tismpo
necesario para analizar objetivamente esa informacidn, y ademds, carece
de la informacidn complementaria que confirmen o descarten sus suposicio
nes, an este momento al facultativo sdlo posee una visidn aislada de un
"todo" que es la ealud del paciente,

Una vez ooncluida la historia clinica, &)1 cirujano dentista dede
darse el tiempo necesario para la interpretacidn de toda la informacién
obtenida, ya que, pensamos, la informacién aislada carece de valor si
no se integra a un "todo"., De nada nos sirve poseer un sin fin de datos
{que por sf mismos podrfan ser importantes o 1ntrasoedentalos), 8i no
se relacionan entre sf con el fin de llegar a un cbjetivo fundamentals
conooar el estado actual de salud del paciente dental.

Recomendamos la realizacidén de un pequeiio resumen de los datos nés
importantes para hacer mds accesidle la informacidn, los que facilita’
su nanejo y andlisis (esto es \itil sobre todo al principiante que oare-
ce de la experiencia y habilidad para deatacar y retener en su memoria
la informacién més importante). Realizando esto no se corre el riesgo
de pasar por alto alzdn dato importante o eatar revisando constantemen-
te la historia clinica en busoa de datos complementarios que se requie-
ran. Es8 frecuente que el prinocipiante se vea saturado de mucha informa-
cién y que en an momento dado 3e pierda antre toda ella y no sepa céno
mane jarla para oumplir el oljetivo que psrsigue.

Teniendo resumida la informacién, podemos concentrarnos adecuada -
mente en ella y orientar mids fdocilmente nuestros pensamientos. Pero es-
to no implioca que descartemos por completo toda lr daméds informacidn de
la nistoria clfnice, no, ya que ella nos servird como auxiliar y comple
mentacién de los resultados que vayamos obtsniendo.

A continuacién prooederemos a realizar el andlisis de los datos
aisladamente, esto es, cada dato importante deberd ser analizado adecuy
damente busoando las posidles causas y consecuencias del mismo, Primery
ments habré que assgurarss que el dato sea fidedigno, que no se preate
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a confusicnes. Se recapacitard sobre la forma en que se obtuvo el dato,
por parte del profesionista para ver si fue adeouadamente oltenido, o
ei sus preguntas e investigaciones pudieron ser mal interrretalos por
el paciente (de la forma de cdmo obtensr la informacidén ya se hablé en
el capftulo II). As{ mismo se analizard si los datos que reporté el pa=
ciente son verdaderos, o bien, confundido o no sabiendo bien lo que se
le prezuntada haya respondido confusamente.

Zsto ss fundamental, ya que todo dato errdéneo en la historia clini
ca nos conducird a conclusiones falsas. ' seguida, como 8e hizo a lo
largo de los capftulos III, IV, V y VI al hablar de algunos signos y
sfntomas especificos, se buscard la otidlogia, evolucidn y secuelas de
oada dato, lo que serf el primer paso para la integraoién correcta de
la inforwacidn,

Al tener resumidos en unos cuantos pérrafos (loa menos posibles)
los datos fundamentales del paciente, podemos tener ya un panorara geng
ral de su saludj sin embargo, esto no es un diagndistico. Podemos saber
que un paciente tiene un padecimiento cardiorresriratorio por los datos
recopilados, pero no sabemos exactamente cudl es el padecimienic y, dss
ocnociéndolo, no podencs orientar adecuadamente ningin tratamiento.

La interrelacidén de los datos es lo mde importante para llegar al
dizgndstico, pero no siempre es fdcil lograrlo, ya que e8 necesario te-
ner una aprorieda preparacidn tedrica y oclfnica de la que la mayorfa de
los cirujanos dentistas carecen. Ea clerto que el oirujano dentista no
es un internista y, quo a difersncia de otros especialistas, no ha cur-
sado primeramente la cerrera de medicina general, sino simplements tuvo
una prreparacién general bdsica de lo que es la medicina. Sin enbargo,
eotd an manos del dentista y 36lo en 81, venoer estas dificultades por
medio de su superacidn profeeional diaria.

A medida que el cirujano dentista se prepare adecuadanents, y se
interese en este aspecto fundamwental de la préctioca odontolégica, la dj
ficultad que entrafia la interpretacién de los datos de la historia clf-
nica serd menor. 5510 as{ es posibls adquirir los conocimientos necena-
rioe para una mejor prdotica dental, y si los aplica correctamente po -
dré adquirir més rdpidamente la experiencia,

Descridbir aquf la forma en que debe realizarse osta interrelacidn
serfa muy diffcil, dado que puede haber tantae posibilidades y combinee
oiones ds datos como pacientes mismos. Es por esto que no intentamos hg
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oerlo siquiera, sdlo diremos que es necesario tener una visidn y crite-
rio abiertos pare poder diferenciar un dato de otro.

Como ya quedd eitablecido, juega un papel qmuy importanta la axpe -
riencia y 8l ennocimionto del facultativo, sin-olvidar claro astd, su
habilidad de investigzador. A mayor conocimiento de las afecciones mds
goimunes del ser humano, yendo mds alld de la mera definicidn, y profune
dizando en loas signos y sfntomas y en las posibles variantes de e¢stas
afecciones, mis rdpidamente ss podrd llegar a un diagndstico. La 22pe =
rienoia sdlo ge adquiere con la prdctica, la prdctica desarrolla la ha-
bilidad; la experiencia y la habilidad dan mayor prestigio profesional,

Llezar a un dizgnéstico correcto no es f4cil, lo sabemos. Qué ciru
Jano dentista no ha tenido almuna vez alsin problema de diagndstico, que
por mfs informacidén que obtenga, por mds que estulie el cazo, no llega
a saber a ciencia cierta qud es lo que tiene su pacienta2? 31 esto suocede
a nivel odontolégico, ¢dmo no se hadvria de presentar a nivel mddico? Mo
por nada se ha dicho que "no hay enfermedades, sino enfermoa",

Una vez que ge han interrelacionado loa datos, el facultativo tiee
ne ya en mente uno o varios posibles disgndstiecos, y eas aquf donde 61
tendrd que enconirar el medio adecuado para llegar a un s6lo disgndsti-
co. Dato es posille por medio del diagnéstico diferencial, que no es el
dnioo que existe. Bl diasndstico es la hatilidad dsl facultative para
describir, descubrir, reconocer y saber la naturalasza dal proceso pato=
18gico, e3 decir, estar familiarizado con la patogenia de la anomalfa.

%1 diagnéstico puede ser clfnico (por medio de la observacidn y va
loracidn de signos y afntomas), radiogrdifico, anamndsico, de laborato =
rio, quirdrgico, terapdutico, de nresuncién o diferencial, y por lo ge=-
neral, es necesario recurrir a varios de ellos para 8l diagndstico defi
nitivo.

En el dlagndstico diferenoial es necesario ir descartando posibili
dades a medida que se va profundizando, analizando y relacionando la in
formacién. Cuando se llegue a un momento en que se tienen dos o nés po=
sidilidades de diagndstico sin que se pueda optar por uinguns de ellos,
es necesario profundizar en los datos bdsicos de cada padecimianto, ya
sea por nmedio de un interrogatoric mds minucioso o per pruebas mds espg
offioas a fin de descartar el mayor mimere de posibililades.

No debe dudarss en buscar syuda en otros rrofesionistas més capaci
tados que uno para la resolucidn de un coso diffcil. Es recomandable
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éien por ciento realisar una interconsulta o remitir al paociente a al =
@in especialista, ya que ensto no va en detrimento del prestigio profe -
sional del oirujano dentista, al contrario, es prueba de su ética profs
e8ional.

A3f mismo, el ocirujano dentista debe darse e! tiempo neccsario para
ol estudio de su paciente, lLas nds de las veoess, el tratamiento del pae
ciente dental en electivo, es decir, nc es de urgenoia, por lo cual uno
no tiene que estar en funcidén directa del tiempo para su labor. Eeto
perzmite que 2l cirujano dentista pueda sstudiar més detalladanente el
prodblema, ya que es més honesto, ético y profesional darse el tiempo ne
cesario para dar su diagnéstioco que quererlo dar inmediatamente en el
nmomento del examen teniendo dudas al respecto.
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CAPITULO XI

HISTORIA CLINICA O0DOXN
TOLOGTC A,

Se ha discutido siempre acerca del tipo de historia olinica para
sor usada en odontologia, sxistisndo una gran diversidad de opinionmas,
qus van desde el simple registro de datos bdeicos del eataio de salud
del paciente, shondando més eobre el examen odontoldgico hasta los ese
tudios més extsnsos y completos acerca del paciente.

Del mismo modo existen diversas opiniones sobdre la forma que ten -
dré el formato olfnico, habiendo quienes piensan que basta ocon poner
dnicamente los tftulos de cada sscoidén seguidos ds varios renglones,
estando a cargo del facultativo la orientacién del interrogatoriec. Otro,
en canbio estdén en favor de que ss redacten preguntas que requieran un
"sf* o un "no" y que sea el paciente quien llene su historia olfnioca ¥y
que posteriormente ellos profundisarén sobre las preguntas qus jusguen
convenientes. Otro formato que se propone es aquel en que, después de
ocada tftulo de las secoiones, ee explica qué es lo que debe preguntarse
prinoipalmente.

As{ pues, nos encontramos que la historia olfnica puede presentar-
se en distintes formatoe, y que todos elles son positivos en dotdznln.
dos casom, y su slecoidn estd en funoidén direocta del objetive qus ten-
g8 la historia olinica en la préctica médioa u odontolégioca y de la £}
losof{a profesional del facultativo,

Nos enoontramos asf{ que, para quienes la historis oclinica es un py
so opoional en la préotica profesional, les bastarf con una hoja donde
anotardn alguno que otro datoj en cambio, para aquellos que la histo -
riq olfnica es désica y fundamental para el conocimiento del estado de
salud de su paciente, elaborarén historias olinicas lo més profundas ¥
extsnsas posidles.

Nosotros como estomatdlogos, no queremos ocaer en ninguno de los dos
exiremos, primeraments porque no somcs internistas, perc si oreemos ng

ossario que el cirujanc dentista realice una historia olfnica complets
de su paociente.
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En base & esto proponemes un formato que consideramos de gran utie.
1idad para aqusllor que coincidan con nuestra ideoclogia.

Habrd quienes opinen que e3 demasiado extsnsa, desafortunadamente
serdn los mde, o bien, que es muy profunda para que la maneje el ciru-
Jano dentista en su prictioa diaria.

Lam erftioas son positivas siempre y cuando se fundamenten y a noe
actros no nos arredran, al contrario, las agradecemos. Bien sabemos
cufles eordn las opiniones que despertari nuestro trabajo y las compren
demos pero no las aceptamos.

Se dird primeramente que 8l cirujano dentista no estd capacitade
para un estudio de esta naturaleza, es oierto, pero eso no es una juse
tificaoién. Nuesira responsabilidad ante la comunidad, ante la profe -
8ién y, sobre todo, ante nosotros mismos es haoernos merecedores al
nonbre de "dootcr" que tan fécilments se nos df. Si bien, en la prepa-
raoién profeeional del futuro oirujano dentista se pasa por alto ests
materis; eso0 no justifica que el cirujano dentieta se conforme con de-
oir "no estoy preparado”.

21 otro argumento que se eszrimird serd sin duda el tiempo que se
llevarf realisar una historia clfnioca de tal extensidn, y es ldgtoo,
ol en 30 o0 40 minutos se quiere reslisar historia clinica, examen, digg
néstico, presupuesto y plan de tratamiento, pues no, no aloansaria el
tiempo.

Nosotros adogamos en favor de la programacién adecuads de la prdot}
oa dental, en donde ge toms en ocuenta el tiempo necesario para la rea-
1isacidén de la historia clfnica.

Sin duda, la historia clfnica que nosotros proponemos es extensa y
requiere un minimo de 60 minutos pars su elaboraoidén, sin embargo, oop
sideramos que @8 un tiempo bien invertido.

Optamos por oolooar en cada seccidn de que consta algunas gufas A
ra facilitar su elaboraciép, ya que en ellas estd la informaoién bési-
oa qus requerimos pars cumplir los objetivos de la historia olfnica.

Considsranos que 10 mfs conveniente es que ¢l oirujano dentista
fuera quien realisara la historia clinica, ya que esto le permite un
mayor eontacto y oomuniocacién con eu paciente. Asf mimmo, estf oapaci-
tado paras la investigacién mde adecuada de la informacidn,.

Se podrfa optar porque fuera otra persona quien la elaborara y el
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cirujano dentista la revisara y profundisara, pero esto, a xds de ser
dodble trabajo, lleva més tiempo y hay siempre la posidilidad qQue la
primera persona que la elabora pase por alto alguna informacién inpor-
tante.

Del modo que estd estructurade nuestro formato, da la peaibilidad
de que se realice en oonjunto con un médico, es decir, toda la primera
parte hasta 1la exploracién general podrfa estar a cargo del médieo of-
Tujano, que una vez concluido su trabajo, nos darfa su opinién pars ng
sotros concluir oon el examen. Esto no implicarfs desatenderse del exp

men anamnésico del padiente, sino serfa un trabajo en conjunto de médj
co=odontélogo.




RISTORTIA CLINICA

Fecha:
Yotivo de consulta
Remitido por 1
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Vomdres Edads Sexot
2ireccidns
Localidads ZJP. Tel.

Fecha ¥y lugar de llacimientos

lnar de residencias actual:

Zatado oivil:s Ocupacidéni

Vélico familiar: Tal,

AYYSCADENTES REEREDO FANILIARES:
abuelo raternos wive? -SI ( ) Edad:
Antecedentes ratolézgicoe y estado de salud aoctual:

%0 ( ) tdad al fallecer y causat

Aduels paternat vive? SI ( ) Edads
Antecelentes ratolé;icos y estado de salud actual:

70 { ) ©Edad al fallecer y causa:

Abyelo eaternos vive? SI ( ) Elads
Antecedentes ratolédpicos y sstado de salud actual:

w0 () Edad al fallecer y ocausas

Abuels maternat vive? SI ( ) Zdad:
Antecedentes pntoldgﬁco:'y estado deo salud aotual:

0 { ) Zded al fallecer y causat

n{os paternoss vive? SI ( ) Sdads
Antecedentes ratolégicos y estado de salud actual:
% ( ) Sdad al fallecer y causas

2fos caternost vive? SI ( ) Bdads
Antecedentes patoldgicos y esntado de salud actuals
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¥o ( ) rtdad al fallecer y causas

Padres vive? 351 ( ) Edads
Antecedentes vatoldiicos y estado de salud actual:

N0 ( ) Edad al fallecer y causa!

Lugar que ocupa entre sus hermanos:

ligdres vive? SI ( ) Edad:

Anteocudentes patoldgicos y estado de salud actuals

MO ( ) Edad al fallecer y causa:

Lugar que ocupa entre sus hermanoss

Hermanoss vive? S8I ( ) Cdads

Antecedentec patoldgicos y eastado de salud aotuals

#0 ( ) Edad al fallecer y causat

'eoplanias, diabetes, cardiopatfas, hipertensién arterial, ovesidad, aler
c¢lae, discrasias sanguineas, padecimientos mentales y nerviosos, tubercu=
losis, enfermedades venéreas, alocholismo, toxiccranfas,

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Habitacidéns material, nimero de cuartos, nimero de personas que la habi -

tan, nimero de rersonas que comparten el cuarto del pacients, presencia
de animales, servicios indispensabdles.

1 mimero de comidas al dfa, tipo y cantidad de lfquidos inge-
ridos en el dfa, frecuencia y cantidad con que consume leche, huevos, cap
ne (blanca, roja), verduras, frutas, pan, etoc.

Dificultad al digerirlos. Hipo o hipsralimentacidn.

s baiio {frecuencia), lavado de manos antes de cada comida
y después de la defscacién, frecuencia de cambio.de ropa, asso bucal (ce=
pillo y métodos). -
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Religiént

Deportess tipo, frecuencia, antigiliedad.

Alooholisnos inicio, tipo, frecuencia y cantidad.

Pabaquisno: inicio, tipo, frecuencia y cant%idad.

Toxicomanfas: iniocio, tipo, frecuencia, cantidad y relacidn con la alimen
tacicn.

unizacioness DPT, polio, BCG, antisaraspionosa, antivariolosa, etc.

Entudios realizados:

acién actual: horario, activ{dad, condiciones de trabvajo, accidentes
de trabvajo, antigziedad,

Oou aciones anteriores: horario, tipoc de actividad, condiciones de traba-
30, accidentes de trabago, causas de abandono, antigiedad.,

Lugar(es) de residencia mnterior(es): antigiiedad, causa de abandono.

En nifios preguntar sis
l) Alimentacidn con leche artificial: tiempo de duracidn, complicaciones:

%) La alimentacidn fue de pecho materno: tiempo de duracidns

(Al a
¢) Zdad en que comenzé la ingesta de otros alimentos y sus reaccionass

~enepuny
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d4) A qué edad ae realizé el destete y respuesta del nifios

o) Fredileccidn por cierto tipo de alimentost

£) Desarrollo psicomotors edad en que se sostuvo por sf{ solo, o qué edad
oanind:

€) Sd2d4 e la que talbuced y hablé sus primeras paladras:

%) Edad a la que controld sus esfinteres:

i) Erupeidn dental (edad, ordon, prematurez, retencidn prolon-ada, ralpo-
sicioness

3) adaptacién a la escuela (fecha, actitud, problemas de apreniizaje, ete)

k) Posicidn al dormirs

AVTECEDLUINTES FERSONWALSS PATOLOGICOS:

1, Infermadades. a) Fiebres eruptivas: sarampiér, varicela, viruela, ru=
tedla, escarlatina. Edad a que las radecid; complir=cioness

b) Tuberoulosis, paludismo:

¢) Reumatismo, artritis:

d) Tevatitis, ictericie, diabetes. Edead, evplucién, tratamiento:

————

e) Infecciones intestinales, gastritis, \lcera gdstricas

£) Sinusitiss

g) Lipotimias, epilepsia, convulsiones, accidentes vasculares cerebrales:

h) 3nfermedades venéreas: sifilis, gonorrea, otc.

i) Amigdalitis:

3) Jemofilie, hipo e hipertensién arterial, infarto al miocardio:
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k) Padecimjentos bucales: caries, dlceras, herpes, gingivorragia, tumora-
oiones:

Antegcedentes quirircicos (fecha, causa, tiempo de evolucidn, svolucidn en
ol pre, trans y postoperatorio, diagndstico):

Antecedentes alérpicos (medicamentos, alimentos, ropa, antisuercs, polen,
pelo de animales):

Antecedentes traumdticos (cafdas, fracturas, heridas; fecha, evolucidn,
tratamiento)s

Antecedentas tranpfusionales (fecha, causa, reaccidn)s

Antacedentas zineco-obstdtricost: menarca, ritmo, duracidn, prodromos, fe-
cha de la ditina regla:

Abortos, partos normales, cesdreas, prematurog, peso de los productost

Complicacionee durante el embarazo(s) o en el rarto:

Padeoimiento actual: fecha y forma de inicio, evolucidn, posibles causas,
diagn-sticos ¥y consultas previas; antecedentes relacionados con el padeci
miento actualts

APARATOS Y SISTLLAS:

DIGESTIVGs nadseas, vémito, anorexia, disfagia

Yalitosis, masticacién, sialorrea, dolor epigdstrico
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Disiencién abdominal, meteorismo, diarreas, estrefiimiento, icleriocia

Hematomesis, melenas, rectorragias, prurito anal

USPIRATORIOs toa (con o sin exvectoracién), por accesos o tosiduras, do-
oy tordecico; feoha de inicio, evolucién:

Obstruccidén nasal, rinorrea (caracterfsticas), eatornudos (circunstancias)
epistaxis

HJenmoptisim, cambios en la voz, disnea, ocianosis, taquipnea, ortopnsa

CIRCULATONIO: disnea, cianosis, dolor precordial, palpitaciones

Cdema, lipotimiam, sincope, cefaleas

CENITO-URINARIOS polaquiuria, ndmero de micciones por dfa (oavracterfsti -
oas), en la noche, enurasis

liematuria, piuria, disuria, gotec

Olicuria, edema, miccién imperiosa

AUTECSDENTSS GINECOOPSTETRICOS: dismenorrea, metrorragia, menorragia
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Leucorrea (caractoristicas), tensién premenstrual, fecha de la Wltima mens
truacidn, existe sembarazo actualmente

HENATOPOYETICOs tipo sanizufneo, ralidez, petequias, hematomas

Sangrado prolongado de heridas, retardo en la cicatrizacién, adenopatfas

EIDOCRIMNO: poliuria, polifagia, polidipsia, sequedad de la piel

Hireutismo, pérdida de vello pubiano y axilar, diaforesis

Intolerancia al frfo o al calor, temblor, aumento o disminucién rdpida de
peso, norviosismo, acimulos anormales de grasa(cuello, cara, abdomen)

WERVIOSUs meotilidad ceneral, marcha, temblores, pérdida o disminuciéh de
1a mensibilidad

Paresia, parestesias, pardlisis, suefio, depreeidén, ansiedad

Cefaleas, alteraciones del equilibrio, capacidad para memorizar, idear,
trastornos en sl lenguaje

QRGANOS D= 103 SKNTIDOS
VI3IONs miopfa, diplopfa, astigmatismo, fotofobia

Cefaleas, oonjuntivitis, acifenos, prurito
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OLFATOs alteraciones en el olfato, epistaxis, disnea

AUDICIONs morders, infeccidn, dolor, tinitus, vértigos

0UST0s alteraciones en el gusto, mal sabor de boca

TACTO: sensibilidad a lo:frfo y caliente, alteraoiones en el tactio

MUSCULOESQUELETICO: mialgias, dolores Sseos, trismus, aptralgias

PIZL, LUCOSAS Y AT3X0S: diaforesis, sequedad de piel, nrurito, ardor, man
ohan, oadlda de prelo, sequedad de mucosas

———

Y foulae, pdpulas, vesiculas, Ylceras, nevos, engrosamiento de ufian

ESTUDIO PSICOLOGICC: grado de cooperacidn, actitud hacia el examen ¥ pro-
Tesionista

Kdbitos perniciosos, oonflictos familiares, conyugales, econdémicos, ooupa
ocionales, amdbientales

EAPLORACION FISICAs

Peso Paso " Peso ' Esta- Pulso Tensidn Tempe Frode
actual . ideal habitual tura arterial ratura resp,

g — e g . —— g - —g e N 0
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IVSPECCION GENERAL.

Ziad aparente, constitucidn, facie, actitud, cocrdinacién de movimientos

Sstado de concieneia, marcha, complexién

Inspaccidn y exploracién de crdneo y caras forma y volumen, fontahelas,
exostosis, endostosis, dolor o sensibilidad a la exploracién

Color e implantacién dol cabello, fragilidad del cadello

-

Piels palidez, icterisia, equimosis, petequias, hir~:llismo, humedad

Cicatrices, nevoe, vesfoulas, miculas, pdpulas, consistencia

0JOSs cejas, pestaiias, pdrpadosy simetria

Conjuntivas, pupilas, cérnea, reflejos ooulares

NARIZ: forma y volumen, desviacién del tadique nasal, abertura de las ne=
rinas

Yucosa, seorsciones, cornetes

0IDOSs forma y volumen, oconduoto auditivo externo

Cexrunen, cuerpos extrafios, secreciones
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EXAVEBY BUCAL

b ]

'0CAs halitoamis, sialorrea, xerostomfa, misculos en reposc y movimiento
rontal y lateral

LABICS: forma, volumen, humedad, color, textura

Consinstencia, fisuras, sellado, pigmontaciones

Dolor, tumoraciones, parf{lisis, desviaciones, alteraciones congénitas

BiLlaSt forma, volumen, consistencia, contorno, color

Figmentaciones, sangradio, humedad, textura

Profundidad del vestfbulo, insercidn de los frenillos, bolsas parodonta -
les, papilas interdentariae

DIENTESs ausencias, malformaciones, color, caries, supernumerarios

Apifiamiento, diastemas, giroversionss, movilidad, dolor, desgastes anorma
lee

"GUAs forma, volumen, textura, consistencia

Movilidad, insercién del frenillo, papilas
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CARRILYLO3s color, textura, volumen, equimosias, petequias, humedad

R i N e

ALADARS color, textura, profundidad, forna

Torus, raf$ nedio, reflejo nauseoso, dolor

RISQ D3 30CA: color, textura, consistencia, volunen

lwiedad, dolor, vasoularizacidn

ITSHO DB Las FaUcis. (pilarss, dvula, amfgdalas, faringe): forma, volumen,
color, sacreciones, dolor

GLANDULAS SALIVALES (pardtidas, sublinguales, submaxilares): volumon, do-
or, seoreciones, obstruccidn, oaraoter{atxcas de la saliva, inflamecidn,
sensibilidad

CCLUSIVN: olasificasién de Angle, protrusidn, mordida cruzada anterior o
posterior, ratrén rasticatorio

lordida vartical y horizontal, transtrusidn derecha e izquierda

AETICUKAGIuP TEPCRT P LODITULAN desviaciones, dolor, chasquidos, lutacidn

Aunentos de volunen y de temperatura, limitacidén de movimientos y abertura




CUELIOs forma, volumen, movilidad, dolor
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Trdquea, tiroides, ganglios, vasos aanguineos

YIPBRPRETACION RADICORATICA: estructuras anatdmicas de la zonat
Hueso alveolar

Procesos patoldzicos periapicales

Sstructuras de soporte

Tatructuras duras del diente

Cémara pulpar y conducto radicular

Relacidn corona-rafz

Thtezridad coronal

Rafe

Inclusiones, retenciones, ausencias

MODELOS DB ESTUDIO

DIAGIOSTICO _

e et

PRCICSITINO

PLAN DE TRATLIIENDO
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CONCLUSIONES

Consideramos que el tema itratado en el presente tradbaj, es tan exe
tenso ¢ importante en la prictica diaria, que diffcilmente podrfa ger
abarcado en nu totalidad en esta tesis sin que se cayera en la satura -
oién de informaoidn y conceptos al lector que harfan tan 4rida y peaada
su lectura, que el objetivo fundamental que persigue: este trabajo ase ve
rfa limitado en gran medida.

Per esto nos hemos visto obligados a prencindir de mucha informa -
oién previamente recabada a fin de hacer la lectura lo mfs 4zil e inte-
resante posibdble.

Tal vez hayamos incurrido, inconscienterente, en sl error de omi -
sién de dioha informamoidn, y haya quienes al leerlo piensen que estd in
ocompleto o es muy superficial. Qué bueno que asf sealy ellos, si son ci
rujanos Dentistas, demostrardin su capaoidad profesional e interés por
ol tema en dicha corftica; si son médicos, quiere decir que ya toman en
cuenta al Cirujano Dentista como un colaborador mfs a quien se le puede
consultar en caso necesario.

Sin embargo, habrd otros, desafortunadamente los més, que cénside-
ren este trabajo excesivo, argumentando que el Cirujano Dentista nc ese
t4 preparado ni dede manejar este tipo de informacién, ni tampoco inoug
sionar en el terrenc de la !'edicina. A quienes piensen asf, decimost XNO|

El Cirujano Dentista no solamente tiene, sino que DEBZ estar prepa’
rado profesionalmente tanto en su campo como en el de la iledioina. No
dscimos que soa internista, pues, alortunada o desafortunadamente, el
Cirujano Dentista no cursa primeramente la carrera de la !‘eiicima Cene-
ral, pero sf que esté preparado para formar varte integral del equipo
ds las cienocias de la salud.

A 1o largo del desarrollo del presente trabajo, y ds nuestra expe-
riencia préctica, tuvimos oportunidad de valorar la situaoiér y las cop
diciones en que se lleva a cabo la prdotioa dental y el lugar que ocupa
dentrc de ella la elabtoraoidn de la historia clfnioca.

El Cirujano Dentista por lo general olvida que la Cdontologfa no
o8 solamente la ciencia que estudia y trata los érganos dentarios y do-
mf3 oomponentes del siztema gndtico, sino que es tambidn el estudio in-
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tezral de tn ser humano que presenta problemas astomatoldgicos que pue
dieran ser causa o consacusncis de algin otro padecimiento siztémice.

Al principio de lrs prdctica profesional, el Cirujano Dentista re =
clén egresado de la Universidad, se esmera en pouer en prdctica todos
lo3 gonocimientos y principios que adquirié ounndo estudiantn. Zgresa
oon una filosoffa muy amplia y quizf hasta idealista de lo que es y de-
biera ser la prdctica odontoldgica moderna, y en cada paciente pretende
¥ sTocura crear una conciencia odontoldgica a fin de alevar la imagen de
la odontolog{a en la comunidad. Su filosoffa y détioa profesional asun no
oztdn corrompidas ni viciadas (y aquf, somos realistas, sabemos cémo li
realiza actualmente la prdctica odontoldézica), y aun no se ve sometido
a prosiones externas (casi siempre) que lo odbliguen a modifioar au sise
tema d0 trabajo.

A medida que progresa on su prdctioca, reflejédndose esto en el au -
mento de trabajo, el tiempo que dedioa a cada paciente disminuye gradugl
mente en perjuicio de la educacién y comunicacién con el paciente, detg
riordndose as{ el factor humano de la relacidn médicoepaciente.

Este cambio es 16zioo ei pensamos que a mayor cantidad de trabajo
mayor remuneracidn eoondmica y mayor nilrero de neocesidadee y satisfactg
res; y que, para cudrir las necesidades e incrementar los satisfactores,
e8 nacesario mantensr o incrementar un nivel dado de trabajo. Estd im =
plioa forzosamente la atenoién del mayor nimero de pacientes (o de tra-
bajos)en el menor tiempo posidle, por lo que, si al principic de la
prictica profesional se dedicaban 40 8 50 minutos a la atencidén de cada
paociente, ahora no puede dedicdrsele més de 30 minutos, los ouales han
de ser aproveohados al ndximo.

o estamos en contra de la superacidén del profesionista, lo que no
justificamos es que, por querer atender a un mayor nidmero de paoientes,
el Cirujano Dentista desouide una parte muy importante de la prdctica
odontolécioat el estudio del paoiante dental.

Independientemente de 1a utilidad y ventajas gue reporta el estudio
anamnésico del paciente, pensamos que la historia olinica es indispensg
ble para el inicio de la relacién médico-paciente. Eg el medio por el
ousl podemos conocer a todos nuestros paoientes e iniciar nuestra rels-
0ién con ellos a nivel humnano. Ho debemos ver Unicamente sl beneficio
soondnico que nos pueda reportar el paciente al entrar al consultorio,
Hay que ver que s un ser humano y oomo tal hay que tratarlo.
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Todos sabemos que la mayorfa de los Cirujanos Dentistas on le pri-
mera oita del paciente realizan presupuesto y plan de tratamientc, to -
man radiograffas y modeloa de estudioc esi es necemario, y "oonvencen" al
vaciente de la necesidad del tratamientd, pero qué pocos son los que
realisan primeramente una historia clinica, y son menos aun, muchisimo
menos los que dedican una cita completa para la elaboracidén de una due-
na historia oclinioca.

Durante la elaboracién del presente tradbajo tuvimos oportunidai de
platiocar con Cirujanos Dentistas, nédicos y pacientes raspecto a la hig
toria olfnica., ' contramos que caai todos los pacientes tenfan la idsa
de que el Cirujano Dentista eélo ationdo'IOl rroblezas de los dientes,
Y 8l preguntiraeles que si oreen que es importante la historia oliniocas
para su atencidén, la mayorfa respond{a que no, pues el dentista es séle
"dentista".

Los médicos por su parte, menoaprecian la capacidad profesional
del Cirujano Dentista (y en esto nosotros somos los principales oulpa -
blol) Y jusgan que no es oapas de realizar una buena historis olfnioca y
menos aun aproveoharla adecuadamentes.

' Por Sltimo enoontramos que la mayorfa de los Cirujancs Dentistas
no elaboran historia clinioa, otros sélo hacen preguntas bdsiocas, otros
mids poseen ouestionarios que son llenados por el propio pacients y desy
fortunadamente nadie realisaba la hiatcria olfnioa ocmo nosotros pensa-
mose.

Los oomprendemos, somos realistas, no queremos pscar de idealistas
y utopistas. Estamos oonsoientes del sistema oonmsuniata en que vivimos
y qQue @s necesario adaptarse a 61.

8f. Comprendemos las razones -0 las rasones que ss dan para ello-:
la falta de tiempo. Mae nosotros sabemos que hay otras rasones, quisd
muoho mds irportantes que el tiempo, ¥y son las que nos preooupans que
el Cirujano Dentista es inoompetente para realiser una historia olinioca
que al saberse inoapas ds diagnosticar algin padeoimiento general, pre~
fiori evitaree (y esto debiera ir entre oomillas) problemas y se dedica
dnicamente a la Yooaj en segundo lugar, qus el pacients no estd educado
odontowgiounmto oomo para que ocomprenda la utilided de éate tutuh&
to y ronunoro adecuadanmente el tradajo del Cirujano Dentieta.

Seto o- lo que nos preocupa a nouotrol. )4 | tiompo sece 8] tienmpo
pusde remediarss, la incompetencia profesionsl eces qul diffoil,
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Se argumenta que realizar una historia olfnica completia se lleva
mucho tiempo, tiempo qu» no es remunerado por el paciente., tsto es ciep
to, lamentablemente cierto. Una historia clfnica completa y bien elabow
rada no pueds realizarse en 30 nminutos, quizd ni en 60y implica tiemvo
necesario para elahorar preguntas, para indaszar cierta informacién que
resulte vaga o interesante, para que el pacients nos diga lo que desmee,
para que 8e roalice la exploracidn e insveocidén, para realizar un buen
examen ducal, para estudiar el casc, para emitir un diagnéstico y propg
ner un trataniento. Ciertamente me roquiere mucho tiempo.

Conaideramos que la historia clinica aquf propuesta puede llevarse
a oabo en 60 minutcs {dependiendo de la capacidad y preparacién del pro
fesioninta) v que, si nosotros estancs conacientes del tiempo requerido
para la historia olinica, muy bien podemos integrarlo a la prdoctica dig
t 2T 1

Asf como se hacen estudios de ocosto-tiempo de ocada trabajo que rea
liga el Cirujano Dentista, nosotros no vemos la razén para que la histo
ria olfnica no sea integrada a estos estudios., Lo ideal seria que el Ci
rujano Jentista dedicara una hora al paciente de primera vez para hacep
le su estudio completos que al momento de concertar la primera oita oon
el pacients, si no es una urgencia, tomard en cuenta este tiempo iara'
su trabajo.

Consideramos asf{ mismo que no es tiempo perdide. -

También se argumenta qua el paciente va al dentista a que le ocuren
los dientes y no a que le pregunten esto o aquollo, tamdbién es cierto,
desafortunadarents es cierto. =1 pacisnte dental en Léxico, aun no esté
preparado para valorar adecuadanente un tratamiento profesional de este
tipo,

Aquf la falta de conoocimiento acerca de lc quo es la Cdontologia
os lo fundamental. Cémo quarer que el paciente remunnre eeondmicamente
la elaboracidén de la historia clinica si no sade para qué puede aervir
ni ocufl la inportancia en su tratamiento? Si a muchos pacientes se les
haoce muy caro el tratamiento dental ordinario, cémo nos podrian pazar
por una hora en la que no les hicimos ningin tratamiento, solamente pre
guntas?

Lamentablemente, lo repetimos, vivimos en una sociedad de consumo
donde el factor econdmico es lo fundamental. El paciente no estd dispuss
to a pasar poerque no se le haga nads, ni el dentista & tradbajar ei no
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20 lo remunera.

E} dfa en que el paciente y el cirujanc dentista creen una verdade
ra conciencia odontcldgica, quizd entonces la Odontologfa, oomo ciencia,
adquiera su verdadsro lugar en la sociedad mexicana.
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